Cv,^1 


f 


♦ 


V 


♦ 


4 


t 


n 


t \ 


^ ' 


•1; 


\ 


Diagnostisches  Lexikon 

PRAKTISCHE  ARZTE 


UN  TEE  MITWIEKUNG  DEE  HEEEEN 

Prof.  A.  ADAMKIEWICZ,  Wien  — Prof.  S.  E.  v.  BASCH,  Wien  — Prof.  M.  BENEDIKT,  Wien  — 
Doc.  C.BETTELHEIM,  Wien  — Doo.A.BIACH,  Wien  — Dr.  E.  BOCK,  Laibach  — Dr.  M.  BEBSGEN, 
Frankfurt  a.  M.  — Prof.  C.  BEEUS,  Wien  — Doc.  L.  CASPBE,  Berlin  — Dr.  J.  CSEEI,  Budapest  — Doc. 
J.  V.  DEOZDA,  Wien  — Prof.  G.  BDLBFSEN,  Hamburg  — Doc.  S.  BHEMANN,  Wien  — Dr.  A.  EITBL- 
BBEG,  Wien  — Doc.  J.  ELISCHEE,  Budapest  — Prof.  J.  ENGLISCH,  Wien  — Dr.  S.  EEBEN,  Wien  — 
Prof.  A.  EULENBUEG,  Berlin  — Prof.  B.  FINGEE  Wien  — Doc.  L.  v.  FEANKL-HOCBTWAET, 
Wien  — Doc.  S.  FEBUD,  Wien  — Prof.  J.  GOTTSTBIN,  Breslau  — Doc.  M.  GEOSSMANK,  Wien  — 
weil.  Doc.  P.  GUTTMANN,  Berlin  — Prof.  L.  H ALB  AN  (Blumenstok),  Krakau  — Doc.  H.  E.  v.  HEBEA, 
Wien  — Dr.  C.  HOCHSINGEE,  Wien  — Dr.  M.  HOEOVITZ,  Wien  — Doc.  A.  HUBEE,  ZOrich  — 
Prof.  TH.  HIJSEMANN,  Gottingen  — Dr.  E.  JAHODA,  Wien  — Dr.  A.  JOLLES,  Wien  — Dr.  M. 
JOLLES,  Wien  — Dr.  A.  KATZ,  Wien  — Dr.  F.  KAUDEES,  Wien  — Prof.  E.  H.  KISCH,  Prag  — 
Doc.  S.  KLEIN,  Wien  — Prof.  L.  KLEIN W A CHTEE,  Czernowitz  — Doc.  G.  KLEMPEEEE,  Berlin  — 
Dr.  TH.  KNAUTHE,  Dresden  — Doc.  L.  KONIGSTEIN,  Wien  — Dir.  W.  KOETE,  Berlin  — Dr.  G. 
KOLISCHEE,  Wien  — Doc.  C.  LAKEE,  Graz  — Prof.  A.  LANDEEEE,  Stuttgart  — Dr.  E.  LEWAN- 
DOWSKI,  Wien  — Prof.  W.  F.  LOBBISCH,  Innsbruck  — Prof.  C.  LOBKEE  , Bochum  — Dr.  L. 
LOWENFELD,  Munchen  — Dr.  H.  LOHNSTEIN,  Berlin  — Dr.  A.  MAEMOEEK,  Wien  — Dr.  M. 
MENDELSOHN,  BerUn  — Doc.  J.  E.  v.  METNITZ , Wien  — Dr.  J.  P.  MOBBIUS,  Leipzig  — 
Prof.  A.  Eitter  von  MOSETIG-MOOEHOF,  Wien  — Doc.  E.  MtJNZEE,  Prag  — Prof.  J.  NEVINNY, 
Innsbruck  — Doc.  M.  NITZB,  Berlin  — Doc.  L.  PEEL,  Berlin  — Dr.  A.  PBXEE,  Zttrich  — Doc.  E. 
STEINEE  Freih.  v.  PFUNGEN,  Wien  — Dr.  F.  PICK,  Prag  — Doc.  J.  POLLAK,  Wien  — Prof.  C. 
POSNEE,  Berlin  — Dr.  L.  EETHI,  Wien  — Prof.  O.  EOSBNBACH,  Breslau  — Doc.  TH.  EOSEN- 
HEIM,  BerUn  — Dr.  E.  EOTTEE,  MUnchen  — Doc.  W.  BOTH,  Wien  — Dr.  F.  EUBINSTEIN, 
Berlin  — Dr.  H.  SCHMID,  Stettin  — Dr.  J.  SCHWALBE,  Berlin  — Doc.  E.  SEHEWALD,  Jena  — 
Prof.  E.  STINTZING.  Jena  — Doc.  L.  UNGEE , Wien  — Dr.  M.  WEISS,  Prag  — Doc.  F.  WIND- 
SCHEID , Leipzig  — Dr.  M.  WITZINGBE,  Wien  — Dr.  G.  WOLZENDOEFF,  Wiesbaden  — Doc. 
M.  E.  V.  ZEISSL,  Wien  — Prof.  TH.  ZIEHEN,  Jena  — Doc.  0.  ZUCKEEKANDL,  Wien 

HERAUSGEGEBEN 

VON 

Dr.  ANTON  BUM  um  Dr.  M.  T.  SCHNIKER 

REDACTEURE  DER  „WIENER  MEDIZINISCHEN  PRESSE“ 


MIT  124  ILLUSTRATIONEN  IN  HOLZSCHNITT 


VIERTER  BAND 

Residualharii  — Zwitterbildung 
Nachtriigc 


WIEN  UNI)  LEIPZIG 
URBAN  & SCHWARZENBERG 
1895. 


Nachdrttck  der  in  diesem  VVerke  enthaltenen  Artikel,  sowie 
derselben  in  fremde  Sprachen  ist  nur  mit  Beivilligung 

gestattet. 


Uebersetzmg 
der  Verleger 


R. 


Residualharn.  Unter  R.  verstehen  wir  cliejenige  Meuge  Harn,  die 
nach  dem  Uriniren  in  der  Blase  znriickbleibt,  Wir  sprechen  aber  niir  dann  von 
R. , ■\venn  das  Znrttckbleiben  von  Harn  in  der  Base  ein  dauerndes  ist.  Vortiber- 
gebende  Harnretentionen,  wie  sie  sich  bei  bdematoser  Schwellung  der  Urethra 
dnrch  Gonorrhoe,  bei  Stricturen  und  Prostatahypertrophie , Prostatitis  acuta, 
Prostataabscess,  Spasmus  des  Sphincter  vesicae  und  Compressor  partis  membrauaceae 
finden,  kommen  bier  nicht  in  Betracht.  R.  bedeutet  ein  bleiben des  Minus  in  der 
Arbeitsleistung’  der  Blase,  das  seiner  Grbsse  nach  variiren  kann,  als  solches 
aber  stets  ein  Mass  fiir  die  Punctionstiichtigkeit  der  Vesica  abgibt. 

Zur  Feststellung  des  R.  weist  man  den  Patienten  an,  Harn  zu  lassen, 
und  zwar  so  viel,  als  er  nur  irgend  auf  nattirlichem  Wege  mit  normaler  Kraft 
und  Austrengung  herauszubringen  vermag.  Unmittelbar  darauf  fiihrt  man  einen 
Katheter  in  die  Blase  5 der  sich  durch  diesen  entleerende  Harn  ist  der  R.  Da  die 
Harnentleerung  aber  unter  dem  Einfluss  des  Nervensystems  steht  und  von  manchen 
ausserlichen  Umstanden  beeinflusst  wird,  so  ist  erst  dasjenige  Quantum,  das  sich 
bei  raehreren,  in  Zwischenraumen  von  Tagen  vorgenommenen  ein- 
wandfreien  Untersuchungen  ergeben  hat,  das  richtige  Mass. 

Der  Nachweis  des  R.  hat  einen  grjjssen  diagnostischen  Werth.  M ir 
begegnen  diesem  Symptom  unter  folgenclen  Verhiiltnissen: 

1.  Wenn  ein  Defect  der  Blaseninnervation  vorliegt:  Paralysis  oder 
Paresis  vesicae.  Die  Stoning  kann  cerebralen  (Lahmungen),  spinalen  (Tabes 
dorsalis,  acute  und  chronische  Myelitis)  und  vielleicht  auch  peripheren  (peripherc 
Neuritis  der  Blasennerven?)  Ursprungs  sein. 

2.  Wenn  der  Harnausfluss  veiTegt  oder  gar  verschlossen  ist. 
Harnrbhren-  und  Prostatasteine , enge  Stricturen,  Prostatahypertrophie,  Prostata- 
und  Blasentumoren. 

Kbnnen  atrophische  oder  quoad  functionem  dem  gleiclnverthige 
degenerative  Processe  in  der  Blasenmusculatur  eine  Verminderung  der 
Contractionsfahigkeit  des  Detrusor  vesicae  bedingen : Atrophia  vesicae  5 Arteiio- 
sklerosis  et  degeneratio  detrusor  vesic.ae  (Guyon);  Atonia  vesicae  (Tho.mp.son). 

4.  Bei  grossen  Divertikeln,  die,  nur  aus  Schleimhaut  und  bindegeve- 
bigem  Antheil  der  Blase  bestehend,  an  deren  Contraction  nicht  theilnehmen  kbnnen. 

5.  Bei  Fremdkbrjiern  und  eingeku})seltcn  Steinen,  wclche  die  Bla.sen- 

inusculatur  in  ihrer  Thiitigkeit  jiartiell  behindern.  Casper. 

Resorptionsfieber,  s.  Fieber. 

Resorptionsicterus,  s.  icterus. 
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KESPIRATIONSANOMALIEN.  — ItETROELEXIO  UTERI. 


s.  Athniiing-,  pathologisclie. 


Respirationsanomalien, 

Respirationskrampf, 

Retina-,  s.  Netzhaut-. 

Retinitis,  s.  Netzhautcntzilndung. 

Retrecissement  thoracique,  s.  Thoiaxuntersuchung. 

Retroflexio  uteri  (ROckwartsknickung  der  Gebdrmutier).  Woim  beini 


ist,  so  kann 


in 


der 


Gegend 


durdi 
des 


Fig.  1. 


retrovertirtcn  Uterus  cine  Sclilaffheit  der  Substanz  vorlianden 
llinabdrilcken  des  Fnndus  in  das  Becken  seine  Lilngsaclise 
inneren  jMuttermnndes  abgeknickt  wer- 
den.  Diese  Art  der  Stellung  der  Gebar- 
mutter  bezeichnet  man  als  R.  ii.  Diirch 
die  Belastnng  der  vordereu  Flache  des 
Coi’inis  iind  Fundus  muss  der  letztere 
in  den  DouGLAs’sclien  Raum  liinabsinken 
und  am  Mastdarm  aufstossen.  Damit 
tritt  an  der  Portio  ein  compeusatorisches 
Emporsteigen  ein  und  sie  stellt  sich 
unter  die  Sympbyse,  wobei  die  Knickung 
einen  meist  rechten  Winkel  bildet; 
ivabrend  dabei  das  vordere  Vaginalge- 
wolbe  ausgezogen  wird,  ersclieint  die 
Sc-heide  selbst  verkiirzt  (Fig.  1).  Die 
Gebarmutter  erleidet  bei  diesem  Vor- 
gange  zuvor  eine  Ausdehnung  und  Ver- 
liingerung  dervorderen  (jetzt  oberen) 

Wand,  die  an  der  Knickungsstelle  bis 
zur  Atropliie  und  an  der  Portio  zur 
Verkleinerung  fithrt,-  an  der  hinteren 
(jetzt  unteren)  Wand  tritt  Anschwellung 
des  Fundustheiles  der  Gebarmutter  ein 
Lumen  des  Mastdarms  verengert  und 
Sclnvellung  basirt  auf  Stauungshyperamie,  die  das  ohnehiu  weiche,  schlafte 
Oi’gan  in  der  Involution  behindei’t  und  Anlass  zur  Entwickelung  von  clironiscber 
Metritis,  bei  Verletzungen  des  Cervix  wahrend  des  Geburtsactes  auch  nocli  zu 
Schleimhautw  ucberungen  und  subsequenten  sogenannten  Katarrben  Veranlassuug 
gibt.  Die  gescbilderte  Dislocation  fiihrt  weiter  zur  Verzerrung  und  Erschlaffung 
der  D01.GLA.S  schen  Falten;  es  wird  aber  aucli  jede  Kothsaule  ira  Mastdarm  den 
I teius  selbst  nach  vorne,  den  Fundus  tiefer  nacli  unten  schieben,  so  dass  es  an 
den  einzelnen  Peritonealflaclien  nicht  uur  zum  Contact,  sondern  auch  zu  Reizungen 


der  als 
diesen  verlegt. 


massige , 


kugelige 


Die 


Form 
Verdickuns: 


das 

und 


kommen 
tisclic 


kann, 


Verklebung 


woraus  sich  bei  gegebenen  Reizungszustiindeu  wieder  perimetri- 
und  1'  ixation  des  Uterus  im  Beckenraume  ausbildet. 

Durch  fortdauernden  Druck  auf  den  Uterus  kann  endlich  hiebei  eine 
Peiforationspcritonitis  mit  Durchdriickcn  des  Uterusfundus  in  den  Mastdarm  oder 


die 


Vagina 


entstelien. 

Mit  der  Verlagerung 


Corpus 


Retroflexion  erleiden 


Ligamenten,  als  auch 
diesem  Vorgange  ticf 


im  Uterus  selbst,  fiihren  kann.  Die  Ovarien  werden  bei 
den  Douglas  her.abgczogen  und  in  der  Melirzahl  der 
hallc  durch  periooiihoritischc  Prooessc  fixirt. 

Durch  das  Freiwerden  des  vordereu  Raumes  wird  der  Blasenfullunir  ein 


grosserer  Spielraum  gewiilirt, 


hingegen 


durch  die  Verktirzung  der  Sclieide  und 


RETROFLEXIO  UTERI. 


die  Zerrung’  der  Ligamenta  sacro-uterina  sowolil  die  Urethra,  als  beziehentlich  die 
Ureteren  abgekiiickt. 

Wenngleicli  die  R.  u.  xmzweifelhaft  wegen  mangelhafter  Entwickeluug 
der  Uteruswiinde  (Ruge)  oder  bei  iiberiuassiger  Kiirze  der  vorderen  Vaginalwand 
(Schultze)  angeboreu  vorkonimt,  so  ist  diese  Art  des  Vorkoiiinieiis  zu  inindest 
ebeuso  selten,  als  die  diircli  im  Fundus  eingelagerte  oder  durch  in  der  Nachbar- 
schaft  (Ovarialkystome)  befindliche  Tumoren  bedingte.  Haufiger  kommt  die  Retro- 
flexio  bei  Nulliparen  in  Folge  Onanie  vor,  wie  auch  bei  Verklebung  des  Fundus 
im  Becken  durch  Perimetritiden  gonorrhoischen  Ursprunges.  Zur  Knickung  des 
Uterus  nach  hinten  fiihi’t  zumeist  die  durch  Abortus  oder  das  Wochenbett  eut- 
standene  Retroversio  und  deren  Folgezustand , also  die  Entziindung  und 
Schrumpfung  des  Uterusparenchyms  selbst. 

Dass  dabei  die  mangelhafte  Ruckbildung  der  Placentarstelle,  wie  auch 
die  fettige  Degeneration  der  Muskelelemente  eine  grosse  Rolle  spielen,  wird  be- 
haiiptet,  ist  jedoch  uicht  erwiesen.  Immerhin  konnen  chloroanamische  Zustande 
(mit  Oder  in  Folge  Masturbation)  ebenfalls  zur  Erschlaffung  des  Organs  und  so 
zur  Retroflexion  disponiren, 

Aus  dem  Gesagten  erhellt,  dass  die  Symptome  der  R.  u.  auf  die  Ver- 
anderungen  des  Uterusparenchyms,  dann  auf  die  derVeranderten  Nachbar- 
organe,  endlich  auf  solche,  die  aus  dem  gestorten  Allgemeinbefinden 
entstehen,  zuriickzufiihren  sind.  Bei  dem  in  der  Eutwickelung  zuriiekgebliebenen, 
ebenso  bei  dem  senil  retroflectirten  Uterus  gibt  die  Lageveranderung  kaura  chaiak- 
teristische  Symptome.  Immerhin  muss  fiir  ersteren  die  Dysmenorrhoe  und  Steii- 


litiit  Erwahnung  finden.  _ ■ j- 

Da  der  retroflecirte  Uterus  stets  hyperamisch  ist,  so  markiren  diesen 
Zustand  zuerst  Blutungen,  die  bei  Nulliparen  als  starke,  langandauernde,  jedoch 

nicht  eben  schmerzhafte  Menstruation  auftritt.  _ 

Bei  Frauen,  die  (mehrmal)  geboren  haben,  noch  eher  bei  solchen  im 
Spatwochenbette,  dauern  die  Blutungen  oft  tiber  14 — 20  Tage  und  konnen  einen 
ganz  colossalen  Grad  erreichen.  Beim  Nachlassen  der  Blutung  findet  man  m 
der  oftenen  Gebarmutterhohle  noch  blutigen  Schleim,  der  sich  als  schmienge 
Masse  hinter  dem  Knickungswinkel  ansammelt  und  von  da  stossweise  ent  eei 
wird.  Wahrend  diese  Menorrhagien  nur  sehr  kurze  Intervalle  zwischen  sich 
lassen  und  sozusagen  ineinander  ubergehen,  wird  die  Schleimhaut  des  Uteuis  in 
toto  sich  in  hyperamisch-katarrhalischen  Zustanden  befinden. 

Ist  es  bei  der  Knickung  noch  nicht  zu  entzilndlichen  Erscheiuungen  au 
dem  Peritoneum  gekommen,  so  macht  sich  ein  Druck  aut  den  Mastdaim,  ein 
Gefiihl  der  Schwere  im  Becken,  das  gewohnlich  von  mehr  minder  intensiven 
Kreuzschmerzen  begleitet  wird,  geltend ; auch  treten  seitens  der  Blase  geringiiigige 

Unbecpiemlichkeiten  auf.  _ 

Mit  dem  Fortbestande  der  Verlagerung  verdient  die  Stabilisirung  habi- 
tueller  Obstruction  und  damit  unregelmassige  Defacation  eingehendere  M iirdigung 
als  bedeutsames,  geradezu  charakteristisches  Zeichen;  die  Klage  der  Kranken 
bezeichnet  diesen  Zustand  priiciser  als  ungeniigende  Entleerung  des  Darmes. 
Wenn  dazu  beim  Stuhlgange  erheblich  gesteigerter  Druck  auf  den  Mastdarm, 
schmerzhaftes  Pressen,  blasenkrampfahnliche  Anfillle  auftreten,  so  handelt  cs  sicli 
bereits  um  eine  veraltete,  durch  perimetritische  Processe  fixiite  ve  lo 
flexion,  bei  welcher  die  grosse  ScliwUchc  im  Becken,  die  Unlust  zu  jegliclier 
Bewegung  und  Arbeit  die  Kranken  stets  kor])erlich  und  geistig  alficyt. 

Man  wird  nicht  fehlgreifen,  wenn  man  aus  letztercn  Erschemungen,  zu 
denen  sich  die  aus  Fixation  und  bei  jeder  Periode  ncuentstehenden  Reizung  ter 
Ov.arien  kommenden  gesellen , aucli  die  gemcinhin  als  hystcrische  bymp  oi 
bezeichneten  zu  erkliiren  sucht.  Es  kann  bei  derartigen  Ki.in^en  . 

gesammte  kaleidoskopische  Bihl  der  Hysteric  (s.  d.)  von  dei  eni  ac  n n 
kranie  bis  zu  den  complicirtesten  Reflexlilhmungen  und  zu  ^ 
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g;estalten,  im  bestenFalle  aber  leistungsunfahige,  ihre  Umgebung  qualendeindividuen. 

Y)\q  Diagnose  des  retroflectirteii  Uterus  wird  durch  die  Vaginaluntersuchung 
gestellt.  Leitet  schon  die  Blutung,  der  Druck  aiif  deii  Mastdarm,  die  ungeiiligende 
Detiication  zur  Annahme  dieser  Erkrankuugj  so  wird  deren  Vorliandenseiii  sicher, 
sobald  bei  an  die  Symphyse  emporgehobener  Portio  man  ira  Douglas  einen 
sclimerzlosen  Tumor  findet  und  im  vorderen  Vaginalgewblbe  der  normale  Uterus 
nieht  gefiihlt  wird.  Zudem  ist  die  Gestalt  des  riick warts  geknickten  Fundus 
ausserst  charakteristisch,  wie  nicht  minder  die  ganze  Consistenz  des 
Organes  selbst,  man  vermag  demnach  eine  ziemlich  derbe,  feste,  mehr  kugelige 
und  den  DouGLAS’sclien  Raum  niclit  ganz  aiisfiillende  Gescbwulst,  deren  Bewegungen 


sich  der  Portio  mittlieilen  und  neben  der  man  auch  die  mandelformigen,  oft  ge- 
sehwollenen  Ovaiden  findet,  auszutasten.  Mit  der  Diagnose  eng  verkniipft  ist  die 
Frage  nach  der  Repositionsmoglichkeit  der  Verlagerung.  Bei  der  gc- 
ringsten  Schmerzhaftigkeit  muss  man  sich  hiiten,  der  rasch  zu  erledigenden 
Diagnose  zuliebe  bei  der  Untersnehung  irgend  Gewalt  anzuwenden.  Ist  Empfind- 
lichkeit  im  Tumor  und  dem  Vaginalgewblbe  nicht  vorhanden,  so  bringe  man  die 
Frau  in  Riickenlage  und  versuclit  mittelst  in  die  Vagina  eingefiihrter  zweier  Finger 
(Fkitsch)  im  Douglas  den  Tumor  so  hoch  als  mbglich  hinaufzuschieben ; gelingt 
dies,  so  kommt  der  auf  den  Bauehdccken  ruhenden  Hand  die  Aufgabe  zu,  zuvor 
die  Darmschlingen  von  der  vorderen  Uterusflache  wegzustreichen  und  die  Finger- 
spitzen  hinter  den  Fundus  uteri  einzusetzen.  Wilhrcnd  die  Finger  in  der  Vagina 
auseinandergespreizt  die  Portio  gegen  das  Kreuzbein  zu  hebeln,  drilckt  nunraehr 
die  andere  Hand  das  Grgan  in  Antepositionsstellung  (Fig.  2).  Ist  der  abgetastete 
Fundus  jedoch  im  Becken  angelbthet  und  nicht  zu  erheben,  so  kann  man  den 
Grad  der  Knickung  vortheilhafter  durch  die  Sonde  bestimmen,  zu  welchem  Zwceke 
die  Patientin  in  SiMS’sche  Seitenlage  gebracht  wird.  Die  Mbglichkeit  der  Erhebung 


Pig.  2. 
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o 


des  Fundus  erfolgt  auf  dicse  Art  wegen  grosserer  Excursion  der  Sonde  schonender, 
auch  bleibt  der  Uterus  leichter  in  der  Norniallage  zuriick  (Fritsch). 

Endlich  kann  der  Gebarmuttergrund  durcJi  den  Mastdarm  genau  ab- 
getastet  werden. 

Eine  Verweclislung  des  retroflectirten  Uterus  mit  an  der  hinteren  Wand 
des  Organes  inserirten,  subserosen  My  omen,  ebenso  mit  in  dem  Douglas  etablirten 
Exsudaten  ist  immerhin  denkbar.  Man  weicbt  dem  Irrthum  durcli  genaues  Erlieben 
der  Krankheitsvorgesehichte,  mehr  noch  durch  die  oftmal  wiedei’holt  anzustrebende 
combinirte  Untersucliung  aus,  wobei  die  oben  angefilhrten  Merkmale,  besonders 
aber  das  Vorhandensein  des  Uterus  im  vorderen  Scheidengewblbe,  als  entscbeidend 
zu  gelten  haben.  Eli  seller. 


Retroflexio  uteri  gravidi.  Fiir  den  schwangeren  Uterus  wird  die 
Retroflexion  zur  bedeutenden  Gefahr.  Es  bleibt  gleicbgiltig,  ob  die  genannte  Ver- 
lagerung  am  graviden  Organ  durch  plotzlichen  Stoss,  Fall  oder  Sprung  zu  Stande 
gebraclit  wurde,  oder  aber,  ob  die  nach  riickwarts  abgeknickte  Gebarmutter  con- 
eipirte.  Sobald  der  Fotus  eine  gewisse  Grosse  (gewohnlich  im  1. — S.Monate)  erreiclit 
hat,  fiillt  die  Gebarmutter  nicht  allein  das  Becken  aus,  sondern  sie  kann  (selbst 

am  normal  gebauten  Promontorium)  nicht 
3-  mehr  hinaufsteigen.  Die  niichste  Folge 

davon  ist,  dass  der  im  Douglas  belegene 
Fundus  die  Portio  an  die  Symphyse 
herandriickt  und  die  Harnrdhre  verlegt 
(Fig.  3).  Nun  entwickeln  sich  eine 
Reihe  von  — zumeist  plbtzlich  auf- 
tretenden  — Incarcerationserscheinun- 
gen.  In  der  Blase  staut  sich  der  Urin; 
wohl  versucht  die  Musculatur  derselben 
durch  immer  heftigere  Contractionen 
eine  Entleerung  zu  bewirken,  wird  dabei 
auch  durch  die  Bauchpresse  nachdriick- 
lichst  unterstutzt,  das  Resultat  sind 
jedoch  nur  einzelne  weggepresste 
Tropfen  Hams.  Dieses  Harntropfeln 
wird  im  weiteren  Laufe,  trotzdem  die 
Blase  durch  den  gestauten  Urin  bis  in  s 
Uebermass  ausgedehnt  ist,  zn  einem  con- 
tinuirlichen  (Ischuria  paradoxa). 
Der  nunmehr  geschwollene  Fundus  driickt 
aber  auf  das  Rectum,  verlegt  sein  Lumen, 
es  kommt  zu  Stuhlverhaltung  und  danach,  da  die  Gase  ebeufalls  nicht  entweichen 
kdnnen,  zu  hochgradigem  Meteorismus  mit  Schluchzen  und  Erbrechen,  endlich 
zu  Fieber,  kurz,  zu  den  Zeichen  acuter  Pcritonealreizung  (Peritonitis  ist 
nicht  vorhanden). 

Geht  in  diesern  Stadium  die  Reposition  nicht  vor  sich,  die  spontan, 
und  zwar  meist  durch  partielle  Wiederaufrichtung  des  Organes  oder  diu'ch 
Kunstliilfe  (zuvbrdcrst  erst  durch’s  Katheterisiren)  erfolgt,  so  tritt  eine  bedrohlichc 
Wendung  und  Gefahr  ein,  besonders  durch  den  Zustand  der  Blase.  Denn  die  er- 
wiihnte  (ibermassige  Ausdehnung  und  consecutive  Verdtlnnung  der  Wiinde  triflt  in 
erster  Linie  die  Blascnschlcimhaut  und  bringt  in  dieser  Erniihrungsstbrungen 
hervor , die  bis  zu  Gangriin  fllhren.  Wahrend  dabei  die  gauze  Schleimh.autober- 
fliiche,  als  fetzige  Ilaiit  abgcstossen,  im  zersetzten  Urin  lagert,  kommt  es  zu 
Oedemen  sowohl  im  retroflectirten  Uterus,  als  auch  seiner  Umgebuiig  und  so 
endlich  zum  Abortus. 

Nur  in  seltenen  Fiillen  tritt  Sellistheilung  ein  und  wird  das  Kind  aus- 
getragen  (partielh*  Rejiosition  durch  Ausbiichtung  des  Uterus  in  die  Ireie  Bauchhohle). 
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Man  winl  die  R.  u.  g\  aus  der  J scliuria  paradoxa  bei  im  di’itten  bis 
vierton  Monatc  schwangcren  brauen  aiicli  oline  Untei’sucliung  diagnosticiren,  die 
Diagnose  weiters  durch  Abtastcn  des  Knickungswinkels  nnd  durch  den 
Zusammenliaug,  der  zwischen  deni  im  Douglas  befindlichen  Tumor  und  der  an 
die  Sympliyse  gedningtcn  Portio  besteht,  sichern. 

In  differcntialdiagnostisch  er  Beziehung  mag  wobl  die  Extrauterin- 
schwangerschaft,  dann  an  der  liinteren  Uteruswand  aufsitzende  Fibroide 
Oder  Ovarialturaorcn,  ebenso  Hiimatokole  in  Betracht  kommen.  Bei  alien 
mangelt  das  cliarakteristisclie  Harntraufeln.  Tumoren  wcrden  an  der  Verbindung 
mit  den  Ligamenten  und  derberen  Gestaltung,  die  IDlmatome  wieder  durch  das 
helilen  der  pldtzlich  auftretenden  Aniimie  erkannt  werden;  in  alien  Fallen  kommt 
es  darauf  an,  sicli  durch  bimanuelle  Untersuchung  Oder  auch  durch  Rectalinvesti- 
gation  liber  den  Stand  des  Fundus  uteri  Klarheit  zu  verschaffen.  In  verzweifelten 
Fallen  hingegen  darf  man  selbst  vor  der  Function  des  Uterus  (selbstverstandlich 
bei  vollkommener  Antisepsis)  nicht  zuriickschrecken  und  mit  dieser  den  Abortus 
einzuleiten  haben.  Elischer. 

Retronasalcatarrh,  s.  Nasenrachenraum,  Erkrankungen  des. 

Retroosophagealabscess.  Wenn  ein  Patient  beim  Essen  einen  plotz- 
lichen  stechenden  Schmerz  empfunden  hat,  wie  wenn  ein  Fremdkorper  die  Speise- 
rohre  verletzt  hatte,  und  dieser  Schmerz  noch  einige  Zeit  andauert,  so  kann  es 
kommen,  dass  er  nach  ein-  bis  zweimal  24  Stunden  sich  plotzlich  elend  fuhlt, 
einen  Schiittelfrost  bekommt ; im  Anschluss  daran  werden  die  Schluckbeschwerden, 
die  schon  fast  vergangen  waren,  wieder  starker;  auch  ausserlich  am  Halse  stellen  sich 
Schmerzen  ein.  Mit  zunehmendem  Gefiihl  schweren  Krankseins  steigern  sich  die 
genannten  Beschwerden ; es  kann  auch  zur  Athemnoth  kommen.  Der  eingefiihrte 
Finger  erreicht  vielleicht  tief  hinten  im  Rachen  eine  sehr  schmerzhafte  Stelle ; der 
Versuch,  eine  Schlundsonde  einzuftihren,  scheitert  daran,  dass  der  Patient  tiber 
die  heftigsten  Schmerzen  und  zunehmende  Athemnoth  klagt.  Der  Patient  verfallt, 
weil  er  gar  nichts  geniessen  kann,  sehr  schnell.  Die  Diagnose  eines  retroosopha- 
gealen  Abscesses  ist  nach  soldier  Anamnese  sicher ; je  langer  man  mit  der  nothigen 
Therapie  wartet,  urn  so  grosser  werden  die  Beschwerden  und  wachst  die  Gefahr, 
aber  urn  so  sicherer  wird  auch  die  Diagnose,  indem  sich  vielleicht  entsprechende 
Schwellung,  ja  Fluctuation  an  der  einen  oder  andei’en  Halsseite  zeigt  und  so  die 
Mbglichkeit  besteht,  von  aussen  zu  bffnen ; oder  aber  der  Abscess  dehnt  sich 
nach  oben  zu  aus,  und  es  wird  aus  dem  retroosophagealen  ein  retropharyngealer 
Abscess.  Oder  der  Patient  bekommt  plotzlich  Brechreiz,  und  unter  grosser  Er- 
leichterung  entleert  er  Eiter  durch  den  Mund;  der  Abscess  ist  in  die  Speiserohre 
durchgebrochen.  Oder  endlich  die  Diagnose  war  nicht  rechtzeitig  zu  stellen,  eine 
Entleerung  nach  aussen  durch  Incision  ist  ebensowenig  erfoigt  wie  eine  Spontan- 
perforation  nach  der  Speiserohre ; der  Patient  wird  unklar,  septisch,  der  Abscess 
hat  sich  schnell  nach  unten  ausgedehnt  und  eine  todtliche  Mediastinitis  erzeugt. 
Dieser  nicht  fernliegende  und  manchmal  sehr  schnell  eintretende  Ausgang  erheischt 
die  mbglichst  frtihe  Diagnosenstellung  und  dementsprechende  Therapie. 

Auch  aus  dem  retropharyngealen  Abscess  kann  natiirlich  absteigend  ein 
retroosophagealer  Abscess  werden,  und  ebenso  kann  bei  Caries  der  Wirbelsilule 
ein  retrodsophagealer  Abscess  entstehen.  immerhin  muss  hervorgehoben  werden, 
dass  der  retropharyngeale  Abscess,  der  acute  wie  der  chronische,  viel  hilufiger  ist, 
als  der  retrodsopbageale,  dass  beide  hilufig  ineinander  ilbergelien,  kaum  von  einander 
zu  trennen  sind  und  in  ihren  Erscheinungen  sich  sehr  nahe  kommen.  S.  daher 
„Retropharyngealabscess“.  S c h m i d. 

Retropharyngealabscess.  Filter  R.  vorsteht  man  eine  Eiterbildung 
und  Eiteransammlung  im  retrophai-yngealen  Zellgewebe.  Als  iitiologische  Moniente 
sind  anzuftihren  phlegmondse  Pharyngitiden,  namentlich  in  Folge  von  Verletzungen 
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(Frenulkorper),  gesclnvurige  Processe  und  Dijjlitlierie,  insbesonderc  nacli  Scharlacli 
und  Typluis.  Die  Eiterungen  nelmien  in  diesen  Fallen  wahrscheinlich  von  den 
hinter  dein  Rachen  gelegenen  Glandulae  cervicales  profundae  superiores  ihren 
Ansgang,  deuen  aus  dem  erkrankten  Pharynx,  namentlich  von  den  Mandeln,  zu- 
weilen  aueli  putride  Stoffe  diirch  die  Lymphgefasse  zugefiihrt  werden,  und  die  nach 
Art  der  Bubonen  anschwellen  und  in  Eiterung  iibergehen.  Niclit  selten  handelt 
es  sich  um  Senkungsabscesse,  bedingt  durch  skropliulose  und  syphilitische  Wirbel- 
caries  (symptomatischer  Abscess),  und  oft  lasst  sich  die  Ursache  des  R.  nicht 
eruiren,  doch  handelt  es  sich  dabei  wahrscheinlich  um  einen  von  den  retropha- 
ryngealen  Lymphdriisen  ausgehenden  Process,  die  in  ahnlicher  Weise  vereitern 
wie  die  bei  skrophulosen  Personen  aussen  am  liaise  und  den  Kieferwinkeln  befind- 
lichen  Driisen.  Die  Krankheit  befallt  mit  Vorliebe  das  kindliche  Alter,  doch  tritt 
sie  nicht  selten  auch  bei  Erwachsenen  auf. 

Der  acute  R.  geht  zuweilen  mit  bedeutender  Temperatursteigerung 
einher , doch  wird  dieselbe  nicht  selten  anders  gedeutet  und  namentlich  bei 
Abscessen  phlegmondsen  und  diphtheritischen  Ursprungs  leicht  von  der  primaren 
Erkrankung  abgeleitet,  weil  das  Allgemeinbefinden  in  diesen  Fallen  schon  von 
vorneherein  gestdrt  ist.  Die  hervorstechendsten  Symptome  bestehen  in  Stbrungen 
der  Deglutition  und  Respiration;  die  Weiterbefdrderung  des  Bissens  stosst  auf 
mechanische  Schwierigkeiten , der  Schlingact  ist  mit  Schmerzen  verbunden  und 
schliesslich  kann  die  Nahrungsaufnahme  ganz  unmdglich  werden.  Die  Stdrungen  der 
Respiration  sind  oft  von  bedeutender  Intensitat,  und  namentlich  wenn  der  Abscess 
in  der  Hdhe  des  Kehlkopfeinganges  seinen  Sitz  hat  und  denselben  verlegt,  oder 
wenn  sich  consecutiv  ddematose  Anschwellung  der  aryepiglottischen  Falten  hinzu- 
gesellt,  treten  auch  Sutfocationsanfalle  auf,  denen  die  Kranken  erliegen  konnen.  Sitzt 
der  R.  im  Nasenrachenraum,  so  wird  die  nasale  Athmung  behindert,  die  Kranken 
athmen  mit  offenem  Munde,  der  Schlaf  wird  gestort  und  die  Sprache  niiselnd,  und 
handelt  es  sich  um  Sauglinge,  so  mtissen  sie  die  Brust  immer  wieder  loslassen; 
sie  aspii’iren  die  im  Mund  befindliche  Milch , schreien  und  husten  und  konnen 
schliesslich  an  Inanition  sterben. 

Zuweilen  kommt  es  auf  andere  Weise  zu  gefahrlichen  Erscheinungen : so 
namentlich  zu  Eitersenkung  in’s  Mediastinum,  zu  septischer  Pericarditis  und  Pleu- 
ritis,  und  in  seltenen  Fallen  tritt  der  Tod  auch  durch  Erstickung  ein,  indem 
grosse  Eitermengen  durch  plotzliches  Bersten  der  Abscesswand,  namentlich  bei 
Kacht,  in  den  Kehlkopf  gelangen. 

Beim  chronischen  Abscess  sind  die  Erscheinungen  oft  sehr  geriug  und 
entwickeln  sich  langsam.  Die  Schmerzen  beim  Schlucken  sind  zwar  miissig , die 
Schwierigkeiten  der  Weiterbefdrderung  des  Bissens  jedoch  oft  sehr  bedeutend. 
Audi  die  Respirationsbeschwerden  nehmen  nur  allraalig  zu. 

Beim  Senkungsabscess  gehen  den  drtlichen  Erscheinungen  oft  lauge  Zeit 
Symptome  von  Seite  des  primaren  Herdes,  der  caridsen  Wirbelsilule,  voraus;  der 
Hals  ist  steif,  der  Kopf  wird  nach  einer  Seite  hiniiber  geneigt,  die  Kranken  stiitzen 
den  Kopf  mit  den  Hiinden,  die  Dornfortsiitze  sind  druckempfindlich  und  das  All- 
gemeinbefinden leidet  auch  wesentlich  unter  dem  Einflusse  des  vorhaudeneu  con- 


stitutionellen  Leidens. 

Zuweilen  findet  man  bei  der  Untersuchung  von  aussen,  namentlich  bei 
seitlichem  Sitz  des  Abscesses,  eine  Schwellung  am  liaise;  bei  der  Pharyngo- 
skopie  sieht  man  den  R.  cntweder  direct  beim  Kiederdriicken  der  Zunge  oder, 
wenn  er  im  Nasenrachenraum  oder  in  der  Pars  laryngea  seinen  Sitz  hat,  unter 
Zuhilfenahine  des  Spiegels,  doch  ist  namentlich  bei  Kiudern  nicht  nur  die  Spiegelung 
und  insbesondere  die  Rhinoskopia  posterior  zuweilen  mit  uniiberwindlichen  Sehwierig- 
keiten  verbunden,  sondern  auch  die  Besichtigung  der  Pars  oralis  wird  dureli  das 
Wiirgen  und  den  copibsen  Schleim  hilufig  sehr  erschwert,  wenn  sie  auch  schliess- 
lich immer  gelingt.  Man  wird  die  Digitaluntersuchung  vornelimen  und  dieselbe 
auch  aus  differentialdiagnostischen  Driinden  nicht  entbehren  kbnuen.  Gelingt  die 
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Besiehtig.uno.,  so  pnisentirt  sich  der  II.  als  eine  glei.-liinas.sige  VorwOlbmi-  der 
lunteren  oder  seithchen  Raclieinvand  initimter  von  scdir  bedontonder  Grrts.se'’  Die 
bchlemiliaut  erscheint  gespaimt  iind  glatt  und  in  ihrem  Anssehen  entweder  -ar 
mcht  vei-andert  oder  aber  bei  acuter  Entstehung  des  Abscesses  in  Folo-e  von 
Iraumen  und  phlegmonosen  Processen,  aucli  wenn  derselbe  klein  ist  ^rrtthet 
gesclnvellt  mid  odematos,  imd  niclit  selten  sind  auch  die  benaclibarten  liebilde’ 
insbesondere  die  aryepiglotBschen  Falten,  rtdematrts  durchfeuclitet.  Das  rasclie 
V aclisthiim  der  Gesclnvulst  wird  durcli  die  anatomisclien  Verliiiltnisse  sehr  beo-Unstio-t 
indem  das  lockere  Gefiige  des  retropharyngealen  Zcllgewebes  es  ermrtglicht,  d^s.s 
sich  die  hintere  Wand  von  der  vorderen  Fliiche  der  WirbelsUiile  alihebt  und  in 
das  Rachenlumen  betraclitlich  vorwolbt.  Zuweilen  driingt  die  Geschwulst  den  weiclien 
Gaumen  nach  vorne  vor,  oft  sind  die  Arytiinoidknorpel  von  derselben  verdeckt 
und  initimter  reicht  sie  bis  an  die  Epiglottis  lieran.  Der  Eiter  kann  sicli  seitlich 
gegen  die  Scliildknorpelplatten  oder  in  das  hintere  Mediastinum  senken  und  sich 
dann  der  weitereu  directen  Beobachtung  entziehen. 

• A Geschwulst  ftihlt  sich  weich  elastisch  an;  bei  kleinen  Abscessen  ist 

jedoch  die  Entscheidung,  ob  Fluctuation  vorlianden  ist,  oft  schwer.  Wird  der 
Abscess  eroftnet,  so  entleert  sich  entweder  guter,  dicker  oder  dtinner  und  bei 
septiseben  Formen  tibelriecbender  Eiter. 

Der  R.  kann  leicht  iibersehen  werden,  namentlich  wenn  er  sich  zu  anderen 
Krankheiten  (Diphtheric,  Phlegmone)  hinzugesellt,  da  die  Beschwerden  auf  Rechnung 
dei  piimaren  Krankheit  gesetzt  werden.  Wird  jedoch  beriicksichtigt,  dass  beim 
Abscess  die  Schlingbesch werden  ganz  besonders  in  den  Vordergruud  treten,  dass 
dabei  die  Stimme  wenig  oder  gar  nielit  veriindert  ist,  und  wird  namentlich  die 
pharyngoskopische  Untersuchung  vorgenommen , so  kann  sich  der  R.  der  Bcob- 
achtuug  nicht  entziehen.  Grosse  Schwierigkeiten  bereitet  zuweilen  der  Xachweis 
del  Fluctuation,  und  bei  kleinen  Abscessen  kann  man  die  Erscheinuugen  der 
h luctuation  auch  mit  einer  neben  dem  Finger  eingefiihrten  Sonde  nur  selten  rait 
Sicherheit  nachweisen. 

Das  retropharyngeale  Hamatom  unterscheidet  sich  vom  R.  durch  das 
})l6tzliche  Entstehen,  oft  auch  durch  livide  Verfarbung  der  Schleimhaut  und  das 
Ergebniss  der  Probepunction.  Mit  dem  Larynxiidem  ist  eine  Verwechslung 
y-egen  der  intensiven  Schlingbeschwerdeu,  namentlich  bei  Besichtigung  mit  dem 
Kehlkopfspiegel,  nicht  moglich,  nur  muss  beriicksichtigt  Averden,  dass  Oedem  des 
Kehlkopfeinganges  auch  bei  Senkungsabscessen  entstehen  kann  und  dass  die  Vor- 
wolbung  der  hintei’en  Raclienwand  nicht  immer  vorhanden  sein  muss,  da  sich  der 
Liter  schon  weiter  nach  unten  gesenkt  haben  kann.  ^ on  Neubildiingeu  liisst  sich 
del  Ii.  leicht  unterscheiden,  namentlich  wenn  auch  die  Palpation  herangezogen  Avird. 


Retropharyngealgeschwiilste.  R.  heissen  die  hinter  dem  Rachen 

sich  entAvickelnden,  zumeist  vom  Bindegewebe  und  dem  Periost  der  Wirbelkorper, 
sOAvie  auch  von  den  Drtisen  ausgehenden  Gesclnviilste.  Sie  entAvickeln  sich  dann 
nicht  selten  den  Gefassspalten  entlang  in  ahnlicher  Weise  Avie  die  retropharyngealen 
Abscesse.  Es  kommen  namentlich  in  Betracht  die  Fibrome,  Chondrome,  Sarkome, 
Osteome  und  Strumen. 

Hat  der  Tumor  seinen  Sitz  im  Nasenraclienraum,  so  wird  bios  die  nasale 
Respiration  gestort,  sitzt  er  Jedoch  tiefer,  so  wird  die  Athmung  liberhaupt 
beeintnichtigt  und  es  stellen  sich  mitunter,  namentlich  bei  gCAvissen  Wendungen 
des  Kopfes,  bedrohliche  Suflbcationsanfillle  ein.  Die  Deglutition  ist  mit  Schwierig- 
keiten A^erbunden,  indem  sich  der  Weiterlieforderung  des  Bissens  ein  mechanisches 
llinderniss  entgeg(m.stellt ; die  Sprache  Avird  verandert,  Geruch  und  Geschmaek 
Averden  beeintrachtigt,  der  Schlaf  unruhig,  der  Schlund  trocken,  zinveilen  stellen 
sich  auch  anderAvcitige,  auf  reflectorischem  Wege  ausgeloste  Erseheinungen,  Kopf- 
.schmerz , ScliAvindel  u.  s.  av.,  ein,  und  die  Stoning  des  Allgemeinbefimlens  kann 
eine  sehr  betriichtliche  Averden. 
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In  manchen  Fallen  kann  man  die  Gescliwulst  aussen  am  Halse  consta- 
tiren;  wird  die  Pliaryngoskopie  vovgenommen,  so  sieht  man  die  Rachenwand 
vorgewdlbt,  die  Rachenselileimhaut,  welche  den  Ueberzug  des  Tumors  bildei,  vor- 
gedriingt  und  die  benachbarten  Gebilde  verlagert.  Der  weiche  Gaumen  wird  vor- 
gewolbt,  die  Gaumenbdgen  verzerrt,  die  Tonsille  verdrangt,  der  Arytilnoidkuorpel 
und  nicht  selten  der  ganze  Kehlkopf  naeli  der  anderen  Seite  biniibergedrangt  und 
melir  Oder  weniger  vom  Tumor  verdeckt.  Die  Schleimhaut  ist  an  der  vorgewblbten 
Stelle  in  Folge  der  Einwirkung  der  vorbeipassirenden  Speisen  und  Getriinke  oft 
entziindet,  erodirt  und  zuweilen  auch  ulcerirt.  Die  retropharyngeale  Struma,  die 
sich  zumeist  auf  einer  Seite  in  der  Hohe  des  Kehlkopfes  in  das  Rachenlumen 
vorwolbt  und  wie  die  anderen  Tumoren  den  Kehlkopf  oder  nur  einen  Arytiinoid- 
knorpel  verdrangt,  Ulsst  ihren  Zusammenhang  mit  der  oft  vergrbsserten  Schilddriise, 
mit  der  sie  sich  verschieben  lasst,  deutlich  erkennen  und  macht  die  Bewegungen 
des  Kehlkopfes  bei  Lageveranderuugen  desselben  (beim  Schlucken)  mit. 

Vom  Abscess  und  Hiimatom  unterscheiden  sich  die  R.  durch  die  Ab- 
wesenheit  von  Fluctuationserscheinungen , und  von  den  zapfenformigen , in  den 
Rachen  hineinragenden , graurbthlicheu , weichen,  adenoiden  Vegetationen, 
abgesehen  vom  Sitz , insbesondere  auch  durch  ilire  gleichmassige  Oberflache ; 
ebenso  haben  sie  auch  eine  andere  Localisation  als  die  Nasenrachenpolypen 
und  die  Hirnbriiche;  letztere  zeichnen  sich  ausserdem  namentlich  auch  durch 
Pulsation  und  Respirationsbewegungen  aus.  Rethi. 

Retropharyngitis.  Unter  R.  versteht  man  eine  Entziindung  des  hinter 
dem  Rachen  und  zum  Theil  auch  an  beiden  Seiten  desselben  befindlichen  lockeren 
Zellgewebes,  die  im  weiteren  Verlaufe,  wenn  die  Entziindungserscheinungen  nicht 
riickgangig  werden,  zur  Abscedirung  und  zur  Entwickelung  des  Retropharyngeal- 
abscesses  (s.  d.)  fithrt.  Rethi. 

RetrOVersiO  UtGri  (RuckwHrtsbeugung  der  GebdrmuUer).  Als  R.  u. 

bezeichnet  man  die  Yerlagerung  des  Organes,  wenn  der  Fundus  uteri  gegen  die 
Kreuzbeinhbhlung  geriehtet  ist  und  seine  gerade  Langsachse  mit  der  Eingangs- 
ebene  des  Beckens  entweder  einen  spitzen  Winkel  bildet  oder  unter  diese  sinkt. 
Je  nach  der  Stellung  unterscheidet  man  den  Grad  der  Verlagerung  als  einen 
leichten  oder  starken.  Angeboren  trifft  man  die  R.  u.  sehr  selten.  Zumeist 
kommt  die  genannte  Veidagerung  als  vorubergehender  Zustand  schon  im 
puerilen  und  dann  wieder  ira  senilen  Alter  wegen  Ktirzc  der  Vaginalwand  vor, 
kann  aber  bei  Fixirung  des  Uterus  in  Folge  Verlbthungen  im  Becken  auch  stabil 
bleiben.  Im  ersteren  Falle  findet  eine  Wiederkehr  zur  normalen  (Anteversions-) 
Stellung  statt;  in  letzterem  Falle  wird  aus  der  Retroversion  bei  Inversion  der 
Scheide  und  Lockerung  der  Aufhangebander  der  „Descensus  uteri“  (s.  d.),  bei 
Knickung  der  Gebarmutterachse  die  Retroflexion  (s.  „Retroflexio  uteri“).  Sobald  die 
Portio  am  Beckenboden  der  Stiltze  entbehrt  (wie  dies  bei  Wochnerinnen  der  Fall), 
wird  die  uberfilllte  Blase  den  Uterus  nach  hinten  dislociren  (die  gefiillte  stellt 
ihn  parallel  zur  Langsachse  des  Korpers),  wonach  dann  bei  langanhaltender 
Riickenlage  der  Patientin  die  Portio  nach  unten  und  vorne  gleiten  muss  (Fig.  4). 

An  die  vorderc  Flache  der  Corpus  und  Fundus  uteri  legeu  sich  nun- 
mehr  die  Darme  mit  ihrem  Inhalte  an,  und  driicken  nun  — unter  Mitwirkung 
der  schweren  und  schlaffen  Bauch decken  — erst  das  Corpus  nach  liinten,  dann 
auch  den  Fundus  nach  unten.  Diesen  ilhnliche  Vcrhaltnisse  treten  auf  beim 
einfach  vergrbsserten  Uterus  (im  2. — 3.  Monate  der  Schwangerschaft  [Martin]), 
bei  der  schlaffen  (an  Masturbirenden) , wie  auch  bei  der  inflltirten  oder  hyper- 
trophischen  Giacli  Abortus)  Gebarmutter.  Dieses  Nachhintensinken  des  Uterus 
wird,  wenn  der  intraabdominelle  Druck  gesteigert  wird  , stetig  vergrbssert.  Fan 
Gleiches  erfolgt  b(‘im  rapiden  Falle  auf  das  Gesilss,  bei  erschwerter  Defacation 
uiid  im  Spiitwochcnbette  nacli  Zerrung  der  Ligamenta  sacrouterina  oder  durch 
Loekerung  der  ilbrigen  Befestigungsmittel,  endlieh  durch  Aiilbthung  im  Douglas, 
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wobei  dann  der  Cervix  nach  vonie  uml  unten  gcdraiigt  wird.  Hicdjei  kanii  es 
auch  vorkommen , dass  der  anbiflectirte  Uterus  nach  liinten  in  Retro  versions- 
stellung  fixirt  bleibt  (Fig.  5). 

Die  R.  11.  als  vorllbergehender  Ziistand  bietet  in  der  Regel  keinerlei 
Syniptome. 

Nach  hlngerem  Bestande  des  Lcidens  erwilhnen  die  Krankeu  das  GefUhl 
der  Scliwere  im  Becken  und  einen  auf  den  Mastdarm  wirkenden  eontinuirlichen 
liistigen  Driick,  zeitweilig  liaiifigen  Drang  zum  Harnlassen,  aus  dem  sich 
Tenesmus  (wegen  Verzerrung  der  Urethra)  entwickeln  kann.  Noch  spater  klagen 
sie  liber  „Beckensch merz“,  der  sie  im  Allgemeinen  abgemattet  und  arbeitsunfahig 
macht.  Im  Wochenbette  kommt  es  bei  R.  u.  zii  Blutungen.  Diese  sind  zurneist 
iinbetrachtlich , auch  wohl  aiissetzend  (Verwechslung  mit  Menstruation),  kcinnen 
sich  jedoch  im  weiteren  Verlaufe  zu  ganz  erheblichen  Metrorrhagien  steigern. 
Die  Erklarung  fiir  diese  Blutungen  findet  man  in  der  VergrOsserung  der 
Placentarstelle  und  Loslbsiing  einzelner  Thromben  (Fritsch). 


Fig.  4. 


Fig.  b. 


Die  Diagnose  der  R.  u.  ist  sehr  leicht  aiis  der  Stelliing  der  Gebar- 
mutter  bei  der  Vaginaliintersuchung  zu  stellen.  Findet  man  die  zumeist  noch 
schlatfe  Oder  aber  an  die  Scheidewand  adharirende  Portio  vaginalis  nach  oben 
und  vorne  gerichtet , wahrend  der  iintersuchende  Finger  glatt  iiber  die  hinge 
Uteriiswand  in’s  hintere  Laquear  hoch  hinaufstreichen  kann,  so  wird  der  Uterus- 
fundus  — wenn  er  nicht  fixirt  ist  — getastet  und  bei  diesem  Vorgange  das 
gauze,  sehr  bewegliche  Organ  leicht  und  hoch  in’s  Becken  und  gegebenen  Falles 
auch  in  Anteposition  geschoben  werden  kbnnen.  Bei  der  Frau  im  Wochenbette 
lassen  sich  diese  Verhilltnisse  diirch  die  combinirte  Untersiichung  leicht  klar- 
stellen ; im  spilteren  Verlaufe  ist  es  zweckdienlicher,  die  stehende  Frau  zu  unter- 
siichen,  und  erst,  nachdem  man  fiber  die  etwaigen  Fixationsstellen  des  Uterus 
sich  Konntniss  verschafft,  die  combinirte  Untersiichung  nachfolgen  zii  lassen. 

Die  von  Einigen  zu  diesem  Zwecke  cmpfohlene  Untersiichung  mit 
der  Sonde  — wenngleich  dadurch  die  I’estiglceit  oder  leichtere  Beweglichkeit 
des  Organes  festgostellt  zu  werden  vcrniag  — ist  wegen  der  mSglicherweise 
eintretenden  Blutungen  besser  zii  iinterlassen.  Eli.scher. 


Rhabdomyome,  s.  Neubiid ungen. 


RHACHIALGIE.  — RHACHISCHISIS. 
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Rhachialgie  (pxyi:,  Wirbelsaule,  xXyoc,  Schnierz)  nennt  man  Riicken- 
schmerz  = Wirbelschmerz,  der  niclit  in  einer  organise  hen  Affection  des  Riick- 
grates  oder  der  aiistretenden  Nervenwurzeln  Oder  des  Rtickenmarkes  oder  der 
Eingeweide  begriindet  ist.  Wir  verstehen  darimter  nur  die  spinale  Neuralgie. 
Die  R.  beruht  wahrsclieinlicli  auf  einer  fimctionelleu  Erkrankung  der  Rtickenmarks- 
haute  Oder  des  zwischen  Dura  und  Wirbelkbrper  befindlichen  Nervenplexus  oder 
der  Xerven  in  den  Wirbelgelenken  und  Ligameuten. 

Der  Schmerz  betrifft  die  gesammte  Wirbelsaule  oder  nur  eine  oder 
mehrere  Partien  dersclben.  Er  ist  meist  spontan  und  wird  durch  Druck  oder 
Warme  oder  Ueberfahren  mit  der  Kathode  starker,  kann  aber  auch  durch  letztere 
Hilfsmittel  erst  hervorgerufen  und  sein  Bestehen  erkannt  werden.  Manchmal  ist 
er  nur  dumpf,  erzeugt  bios  Unbehagen  oder  das  Gefuhl  eines  Druckes,  in  anderen 
Fallen  ist  er  iibermaunend.  Er  ist  entweder  constant  oder  kommt  in  Anfallen. 
Auch  kbnnen  geistige  Einfliisse  und  Schadigungen , die  nicht  die  Wirbelsaule 
direct  treffen,  ihn  auslbsen.  Der  Schmerz  wird  in  verschiedene  Tiefe  projicirt, 
in  die  Haut,  Muskel,  Knochen  etc.  Die  Haut  an  der  Stelle  des  Schmerzes  ist  oft 
hyperiisthetisch. 

Beim  Befunde  der  R.  hat  man  an  sogenannte  Spinalirritation,  Neu  r- 
asthenie  oder  Hysterie  zu  denken.  Auszuschliessen  sind  die  Sebmerzen  der 
Anamischen  und  Chlorotischen , wo  alle  knapp  unter  der  Haut  liegenden 
Knochen  empfindlich  werden;  desgleichen  jener  Ruckenschmerz,  mit  welchem  sich 
Osteomalacie  einleitet,  wo  bald  darauf  die  Veriinderung  des  Beckens  und  die 
Verkriimmung  an  der  Wirbelsaule,  Weichheit  der  Knochen  kenntlich  werden  und 
zur  Differentialdiagnose  verhelfen.  Ob  SpinaliiTitation,  Neurasthenie  oder  Hysterie 
vorliegt,  ergibt  sich  aus  den  die  R.  begleitenden  Erscheinungen.  R.  allein  ist  fiir 
keines  dieser  Krankheitsbilder  charakteristisch ; am  constantesten  wird  sie  bei  der 
Spinalirritation  angetroften,  wo  sie  neben  den  variirenden  Symptomen  von  Par- 
asthesien  und  excentrischen  Irritationserscheinungen  (Kopfschmerz , Schwindel, 
Ohrensausen,  Schlaflosigkeit,  Erbrechen,  Herzklopfen,  Blasenstorungen  etc.)  im 
Vordergrunde  der  Beschwerden  steht. 

Bei  der  Hysterie  bekommt  die  R.  die  Bedeutung . einer  hysterogenen  Zone 
(s.  „Hysterie“),  und  werden  durch  Druck  von  hier  aus  Ueblichkeit,  Vernichtungs- 
gefiihl,  selbst  Krampfe  ausgelbst  oder  besteheude  Anfalle  coupirt. 

Wollen  wir  R.  constatiren,  mflssen  wir  vorerst  sicher  sein,  ob  nicht  Myelitis 
Oder  Tabes  incipiens  besteht;  bei  beiden  Erkrankungen  fehlen  Veranderuugen  an 
der  Wirbelsaule  und  wird  man  dadurch  leicht  verfiihrt,  R.  anzunehmen.  Wodurch 
diese  beiden  Processe  kenntlich  werden,  s.  bei  den  betreffenden  Artikeln. 

Auch  kann  Rheumatismus  der  Rtickenmu skein  Tauschungeu  ver- 
anlassen.  Der  Rheumatismus  hat  in  Ei’kaltiing  oder  Ueberanstrengung  seinen 
Grund,  und  kennen  die  Kranken  gewbhulich  den  Ursprung  ihres  Leidens.  Dann 
ist  der  Rheumatismus  nicht  so  andauernd,  mildert  sich  bei  Bettruhe  meist,  ver- 
geht  auch  in  einigen  Tagen,  indem  er  allmillig  abnimmt,  was  Alles  bei  R.  nicht 
zutrifft.  Auch  betrifft  der  Schmerz  beim  Rheumatismus  uicht  die  Dornfortsatze, 
sondern  haui)tsachlich  die  Muskeln  neben  denselben  und  sind  diese  auch  bei 
passiven  Verschiebungen  und  bei  tiefem  Druck  ilberem])findlich.  Nach  energischer 
Action  der  afficirten  Muskeln  wird  der  Schmerz  milder.  Das  sind  die  Anhalts- 
punkte,  um  Irrthumern  auszuweichen.  Ist  dor  Muskclrheumatismus  einseitig,  besteht 
nur  wenig  Aehnlichkeit  mit  R. 

Unterscheidungsmerkmale  der  R.  von  Riickenschmerzen  anderen  Ursprungs 
findet  man  noch  im  Artikel  „Rtickenschinerz“.  Erbcn. 

RhEChiSChisiS  (a/iai:,  Spaltung).  Mit  R.  im  eiigeren  Sinne  des  Wortes 
bezeichnet  man  congenitale  Spaltbildungeu  der  Wirbelsaule,  vereinigt  mit  einem 
Defecte  der  entsprechenden  Hautpartie,  so  dass  im  Gruude  dor  so  entstandenen  lldhle 
das  moistens  nur  von  der  Pia  mater  bedeckte  oder  oft  auch  anderweitig  veriinderte 
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Riickenmark  frci  zu  Tage  licgt.  Solclie  liocligradigc  Fui-mfehler,  die  zunieist 
mir  als  Theilersclieinung  allgeuieiner  scliwerer  Ilemmungsbildungen  l>eobaclitet 
werden,  fiihren  kiirz  iiacli  dor  Geburt  zum  letalen  Ausgange  mid  haben  fUr  den 
praktisehen  Arzt  keiiie  Bedeutuiig;  es  empfieldt  sicli  aber  der  Uebersichtlicdikeit 
halbei  an  diesei  Stellc  alle  felilerliaftcn  Bildungen  des  Rlickenniarkes  iind  seiner 
Hiiute  zu  besprecheii , welclie  in  Form  einer  von  Haul  bedeck  ten,  fiuctuiren- 
den  Gesclnvulst  an  verschiedenen  Stellen  der  WirbelsUule  lieobachtet  werden  und 
entweder  rait  einer  Spaltung  der  Wirbel  sich  eombiniren  oder  bei  intacter  p]nt- 

wickeliing  der  Skelettheile  zwisehen  den  auseinander  gedraiifften  Wirbelbi’»o-en 
hervortreten.  ^ o 


Entsprechend  den  patliologisch-anatomisclien  Variationen  in  der  ver- 
schiedenartigen  Betheiligung  des  Riickenmarkes  und  der  Meningcu  iin  Aufban 
dieser  Geschwiilste  untersclieidet  man  Abarten  derselben,  welche  aber  ineist  nur 
ein  theoretisches  Interesse  bieten  kbnnen,  da  die  Dift'erentialdiagnose  Gegenstand 
eingeheuder  histologischer  und  embryologischer  Untersuchungen  ist  und  bei  iiusserer 
Untersuchung  intra  vitani  nicht  gestellt  werden  kann. 

Als  Myelokele  bezeichnet  man  eine  Geschwulst,  deren  Inhalt  durch 
das  aus  der  Riickgratsspalte  hervorgetretene  Riickenmark  gebildet  wird ; bei  der 
Meningokele  entbalt  der  Sack  bios  die  verdickten  Hiiute  der  Medulla.  Hat  sich, 
wie  dies  in  der  iiberwiegenden  Mehrzahl  der  Fiille  zutritft,  zwisehen  den  cystisch 
ausgedehnten  und  prolabirten  Hiiuten  des  Riickenmarkes  eine  grossere  Oder 
geringere  Menge  serbser  Fliissigkeit  angesammelt,  so  entsteht  die  Hydro- 
meningokele  spinalis,  bei  deren  Bildung  gewbhnlich  aucli  das  Riickenmark 
betheiligt  ist,  so  dass  man  diese  Geschwulst  als  Hydromeningokele  bezeichnet. 
Seltener  ist  die  Cystenbildung  in  der  vorgesttilpten  Pai'tie  des  Riickenmarkes,  die 
Myelocystokele,  welche  gewbhnlich  nur  eine  Theilerscheinung  allgemeiner  Er- 
weiterung  des  Centralcanales , der  Hydrorhachis  interna,  bildet;  bei  der 
Myelocystomeningokele  tindet  sich,  wie  nach  dem  Besprocheneu  schon  aus  dem 
xNameu  ersichtlich  ist,  ausser  der  cystbsen  Erweiterung  des  in  der  Geschwulst  liegen- 
den  Riickenmarkes  auch  eine  solche  der  Riickenmarkshiiute  (s.  a.  „Hydromyelus‘^). 

Die  fiir  die  Praxis  wichtigste  und  haufigste  Abart  der  R.  ist  die  Hydro- 
myelomeningokele,  und  zwar  die  Hy dromyelomeningokele  lumbosa cralis. 
Dieselbe  prasentirt  sich  als  eine  fast  immer  in  der  Mittellinie  aufsitzende, 
huctuirende  Geschwulst  von  kugeliger  oder  birnfbrmiger  Gestalt;  die  Grbsse 
variirt  von  der  einer  Nuss  bis  zu  der  eines  Kindskopfes,  der  Tumor  adharirt 
meist  flach  und  breitbasig,  kann  sich  aber  auch  gestielt,  zweitlieilig  und  selbst 
lappig  von  der  Unterlage  abheben. 

Die  Haut  dariiber  ist  entweder  ganz  normal  oder  stark  gespannt,  ver- 
diinnt  und  gerbthet,  in  Ulceration  begriffen;  hilufig  bemerkt  man  auf  der  Hbhe 
der  Geschwulst  eine  nabelartige  Einziehung,  bedingt  durch  die  bei  dieser  Form 
stattfindende  Insertion  des  Riick enmarksendes  im  Inneren  des  Sackes. 

Unter  der  Haut  trifft  man  bei  der  Incision  gewbhnlich  auf  die  Dura, 
die  verdickt  oder  auch  sehr  verdiinnt  sein  kann;  manchmal  ist  sie  ganz  ver- 
schwunden  oder  gespalten , so  dass  die  wcichen  Hiiute  allein  vorgewblht  sind. 
Die  mit  dieser  Missbildung  behafteteu  Kinder  werden  gewbhnlich  ohne  Hinderniss 
geboren ; ist  die  Geschwulst  sehr  gross,  so  kann  der  Sack  wiihrend  der  Geburt 
platzen,  worauf  die  Kinder  in  kurzer  Zeit  zu  Grunde  gelien.  Cliarakteristisch  ist 
liier  fiir  viele  Fiille  die  Verschiebbarkeit  der  in  dem  Sacke  enthaltenen  Fliissig- 
keit; man  kann  dieselbe  durcli  Druck  in  den  Wirbelcanal  entleeren,  so  dass  der 
Tumor  sich  verkleinert;  dabei  zeigen  sich  manchmal  Ersclieinungen  von  llirn- 
druck , Somnolenz  und  Zuckungen.  Bei  gleichzeitig  bestehendem  Hydrocephalus 
kann  man  durch  Druck  auf  den  Tumor  die  Fontanellen  vorwblben  und  um- 
gekehrt  durch  Verkleinerung  des  Schiidels  cine  prallere  Spannung  des  Tumors 
hervorrufen.  1st  durch  Abschniirung  des  Sackes  die  Communication  mit  dem 
Mirbelcanale  unterbrochen,  so  kann  man  sich  dieses  beweisenden  diagnostisclien 
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Syniptomes  nicht  mehr  bedieneii.  Ausnahmsweise  entwickeln  sicli  Kinder  mit  R. 
in  normaler  Weise  und  konnen  sogar,  ohne  von  der  Missbildung  in  erheblicher 
Weise  beliistigt  zu  werden,  ein  hbheres  Alter  erreichen;  dieser  gilnstige  Verlauf 
ist  aber  selten  und  nur  bei  kleinen  Tnmoren  moglieli.  In  der  Regel  selireitet  die 
(leschwulst  imWachsthum  fort,  und  bald  beginnen  sicli  schwere  Storungen  einzustellen, 
Avelche  durch  die  Compression  des  unteren  Riickeuraarksa’osclinittes  bedingt  sind. 
Es  tritt  fortsehreitende  Lahmung  der  unteren  Extremitaten  bis  zur  vollstandigen 
Paraplegie  ein,  dazu  gesellen  sicli  fast  regelmassig  Incontinentia  alvi  et  urinae 
und  Decubitus,  unter  welcheu  Symptomen  die  obneliin  meist  schwaclien  und 
resistenzlosen  Individuen  rasch  zu  Grunde  gelien.  Zuweilen  bestehen  die  besclirie- 
benen  schweren  Erscheinungen  gleich  von  der  Geburt  an.  Abgesehen  von  den 
beschriebeneu  Lahmungen  gelien  die  Kinder  in  einem  grossen  Procentsatze  der 
Eiille  an  eiteriger  Meningitis  zu  Grunde,  welche  sich  lianfig  an  kleine,  fast  nicht 
zu  vermeidende  Traumen  anzuschliessen  pflegt. 

Aus  dem  Gesagten  ist  ersichtlicli , dass  die  Erkennung  der  R.  meist 
leicht  ist;  nur  bei  den  kleinsten  Formen,  bei  enger  Oder  ganz  geschlossener 
Communicationsoffnung  kann  man  auf  Schwierigkeiten  stossen;  aber  auch  hier 
wil'd  man,  selbst  wenn  die  Riinder  der  Wirbelspalte  nicht  zu  filhlen  sind,  der 
Inhalt  nicht  in  den  Wirbelcanal  entleert  werden  kann , durch  Ausschlussdiagnose 
zur  richtigen  Deiitung  des  Tumors  gelangen. 

Es  eriibrigt  noch  zu  erwahnen,  dass  die  Hydromyelomeningokele 
spinalis  auch  am  Dorsal-  und  im  Ceri'icaltheile  der  Wirbelsaule  auftreten  kann. 
Der  anatomische  Ban  dieser  selteneren  Geschwiilste  ist  derselbe  wie  der  der 
Hydromyelomeningokele  lumbo-dorsalis , nur  endet  hier  selbstverstandlich  die 
Medulla  nicht  in  dem  Sacke,  sondern  bildet  eine  in  den  Sack  hineinragende 
Schleife  und  zieht  dann  weiter  nach  abwiirts.  Die  diagnostischen  Merkmale,  sowie 
die  Symptorae  sind  dieselben.  Zuckerkandl. 

Rha.gad6n  (von  ffi'fwu-i,  reissen),  Hautschrunden,  sind  durch  verschiedene 
Erkrankungen  veranlasste  Einrisse,  welche  bald  nur  die  Epidermis  betreffen,  bald 
auch  bis  in  das  Corium  reichen  konnen.  Sie  sind  mit  steilen  Rilndern  versehen, 
und  ist  ihr  Grund  blutend  oder  eiternd.  v.  Zeissl. 


Rheumatismus  artiCUL,  s.  Gelenkrheumatismus. 
Rheumatismus  muscul.,  s.  Muskelrheumatismus. 

Rhinitis,  s.  Koryza. 

Rhinophyma  (©u-za,  Knollen).  Diese  nicht  seltene  Veranderung  der 
hautigen  Bedeckung  der  Nase  ist  keine  Erkrankung  sui  generis,  sondern  die  Folge 
und  hochste  Potenzirung  einer  anderen  Hautkrankheit,  der  Akne  rosacea.  Die 
Ursachen  derselben , die  also  mit  denen  der  Akne  rosacea  zusammenfallen , sind 
in  Storungen  der  Verdauung,  sowie  insbesondere  bei  Weibern  in  Storungen  inner- 
halb  der  Sexualsphilre  zu  suchen.  Jene  hbchsteu  Grade  der  Akne  rosacea  aber, 
die  als  R.  bezeichnet  werden,  pflegen  auf  eine  gemeinsame  Ursacho  zurilckgefiihrt 
zu  werden , die  insbesondere  im  iibermilssigen  Genusse  von  Alkoholicis  besteht. 
Das  R.  ist  also  vorwiegend  eine  Krankheit  der  Potatoren.  Neben  dem  Alkohol  und 
meist  auch  durch  diesen  veranlasst  sind  es  auch  wiedcr  gastrische  Storungen, 
dann  aber  auch  ilussere  Schiidlichkeiten,  insbesondere  Witterungseinflttsse,  „Wind 
und  Wetter“,  die  als  iitiologische  Momente  raitconcurriren. 

Das  R.  besteht  in  einer  Hyperplasie,  einem  geschwulstartigen  Aiiwaclisen 
der  Bedeckung  der  Nase,  insbesondere  der  Naseniliigel  und  Nasensiiitze.  Es  koinnit 
so  zur  Bildung  zahlreiclier  Knollen,  Lappen,  oft  selbst  in  Folge  ihrer  Schwere 
sicli  senkendcr,  die  Ilaut  stielartig  ausdelinender  und  so  gestielter  itendelndor 
Lappen,  die  der  Kase  eine  ganz  eigentlitiuiliclie,  bizarre  Form  verleihen,  weich 
und  elastisch,  .selten  fc.'Ster  sind.  Die  diese  Neubildungen  ilberziehende  Ilaut  ist 
lebhaft  roth  oder  livid  und  cyanotisch,  sie  fiihlt  sich  fettig  an  und  zeigt  einiiial 
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(lann  aber  ineist  zalilreielie 


^ (‘rweiterte  Talg-driiseiiausftilininffsffilnffe 
gTbssere  iind  kleinere  Teleangiektasien.  ^ ^ ’ 

Waiioeii  ^ie'^Svmnfn  bbrigeii  Gesiclits,  besonders  der 

aii^eii,  die  byinptome  der  Akne  rosacea  darzubieten. 

iectivo  TWi  rosacea  ganz  allmalig.  Auffallige  sub- 

jective  Besclmerden  koramen  ibm  nicht  zu.  Die  nocli  zu  beobachtendc?i  sind 

file  durch  Verschluss,  respective  Verdeckung  der  Nasenlocher, 
Pleiabhangen  auf  die  Lippe  etc.  bediiigt  werden. 

Das  R kdmite  differentialdiagiiostisch  mit  Carcinom  und  Rhino- 

derbTcVn^^^^^^^  unterscheidet  sich  durch  seine  auffilllige 

eibe  Consistenz  von  dem  sich  weich  und  niehr  gallertig  anftthlenden  R.  Auch  das 

Caicmom  ist  durch  die  Derbheit  seiner  Rander,  besonders  aber  durch  die  friih- 

Pbf  Ulceration,  die  dem  R.  vollig  abgeht,  durch  die  coraplicirende 

Auch  ist  die  rothe  oder  cyanotische  Farbe  der  Bedeckung,  die  zahlreichen  Tele- 
angiektasien  des  R.  gegeniiber  der  normalen  oder  braunrothen  Farbe  des  Rhino- 
sk  eroms  charakteristisch.  Endlich  pflegt  Druck  auf  die  Neubildungen  des  Rhino- 
sdeioms  schmerzhaft,  bei  R.  schmerzlos  zu  sein  -o- 

r in ge r. 


v.n  + hart).  Das  R.  besteht  in  der  Entwickelung  aus 

arten,  dichten  Flatten  m den  tieferen  Lagen  der  Schleimhaut  oder  der  ausseren 
Haut,  welche  entweder  in  der  Schleimhaut  der  Nasenoffnungen  oder  am  Xasenfliio-el 
Oder  an  der  Oberlippe  erscheinen  und  ihr  ausserstes  Ende  nicht  weit  vom  Rande 
der  Nasenoffnungen  haben.  Nach  dem  Beginne  breitet  sich  die  Erkrankung  durch 
einen  langsamen,  aber  unaufhaltsam  fortschreitenden  Process  immer  weiter  aus 
nach  aussen  auf  die  Haut  der  Nase,  Oberlippe  und  Augenlider,  nach  innen  auf 
die  Schleimhaut  des  Rachens  und  des  Kehlkopfes,  indem  es,  mit  einer  klein- 
ze  igen  Verdichtung  der  ergriffenen  Gewebe  beginnend,  die  gesunden  Zellen  all- 
malig  schwinden  macht  und,  ohne  zum  Zerfalle  des  verdichteten  Gewebes  zu 
uhren,  in  der  Bildung  eines  bald  mehr , bald  weniger  festen,  schrumpfenden 
Bindegewebes  semen  Abschliiss  findet.  Wilhrend  auf  diese  Weise  an  den  zuerst 
er  <rankten  Stellen  der  Vorgang  seinem  Ende  entgegengeht,  schreitet  er  am  Rande 
welter,  entweder  durch  Vergrbsserung  der  ursprunglichen  Flatten  oder  durch 
Lildung  neuer  Infiltrationscentren. 


^y^ome.  Subjectiv  gibt  sich  die  Erkrankung  durch  keine  Symptome 
und,  well  der  sehr  langsam  fortschreitende  Process  gar  keine  brtlichen  oder 
aJJgemeinen  Storungen  hervorruft;  die  Kranken  fiihlen  ausser  einer  Spannung  in 
er  ergriffenen  Hautpartie  nichts  Besonderes.  Wenn  aber  die  Infiltration  die 
tocmeirnhaut  des  Respirationstractes  ergreift,  so  dass  sie  die  Athmung  in  erheb- 
sogai  bedrohlicher  Weise  behindert,  oder  wenn  sie  an  den  Lippen  zur 
Obliteration  der  Mundspalte  fiihrt,  oder  endlich,  wenn  sich  der  Process  an  der 
Rinteren  Flache  des  weichen  Gaumeiis  oder  an  der  hinteren  Rachenwand  ent- 

Verwachsiing  dieser  beiden  kommt,  dann  kbiinen  sehr 
ei  le  1C  le  Stbrungen  resultiren , welche  oft  zur  chirurgischen  Trennung  dieser 
\ erwachsungen  nbthigen. 

. ^/a^/70se.  Die  Krankheit  beginnt  mit  der  Entwickelung  kleiner  platter 

Knotchen,  welche  liber  das  Niveau  der  Haut  oder  Schleimhaut  hinausragen  und 
cine  kleine  Schwellung  an  dieser  Stelle  verursachen , oder  sie  bleiben  ganz  in 
<mi  Haut  Oder  der  Schleimhaut,  ohne  die  normalen  Contouren  derselben  zu  ver- 
iindern.  Die  Farbe  der  betreffeuden  Hautstelle  ist  normal,  selten  diinkelroth,  und 
kommen  diese  Knoten  entweder  vereinzelt,  aber  in  crheblicher  Anzahl  vor,  oder 
sie  confluiren  und  bilden  auf  diese  Weise  ein  zusammenhilngendes  Infiltrat.  Sie 
fiihlen  sich  sehr  hart  an,  man  pflegt  diese  Hiirte  als  Knorpelharte  zu  bezeichnen, 
und  verursacht  der  Druck  keine  oder  nur  sehr  geringe  Schnierzen.  Die  die 
Knoten  umgebende  Haut  zeigt  ein  vollkommen  normales  Aussehen , ist  nicht 
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gfcrotliet  uiul  aucli  die  die  Knoten  bedeckende  Haut  ist  iiur  ausiialimsweise 
gerotliet.  In  der  Umgebung-  des  Infiltrates  findet  sich  weder  Oedem,  noch  eine 
Sclnvellung  der  Haut. 

Auf  Griind  dieser  iiiimer  pragnant  vorhandenen  Charaktere  kann  die 
Diagnose  sowolil  im  Anfangs-,  als  auch  in  den  spateren  Stadien  mit  nicht  erheb- 
licher  Schwierigkeit  geinacht  werden.  Die  Affectionen,  mit  welchcn  diese  Er- 
krankung  verwechselt  werden  kdnnte,  sind  das  Carcinom,  das  Sarkom  nnd  die 
Syphilis,  dock  Avird  man  sich  vor  Verwechslungen  ziemlich  leicht  schiitzen,  A^enn 
man  sich  vor  Augen  halt,  dass  die  bosartigen  Neubildungen  in  der  Regel  Aveiche, 
bei  Berilhrung  leicht  blutende  Geschwlilste  bilden,  Avahrend  ja  das  R.  sich  gerade 
durch  eine  ausserordentliche  Harte  auszeichnet.  In  spateren  Stadien  findet  man 
die  bosartigen  GeschAvdilste  zumeist  exulcerirt,  Avahrend  das  R.  diesen  Zerfall  fast 
niemals  zeigt.  Bei  der  Syphilis  Avare  es  auch  nur  die  gummose  GeschAvmlst, 
Avelche  vielleicht  zu  Verwechslungen  Veranlassung  geben  kdnnte,  allein  auch  da 
lasst  sich  die  weich  anzufiihlende  Geschwulst  von  der  sehr  harten  Geschwulst 
des  R.  nicht  schwer  unterscheiden.  Die  in  der  jiingsten  Zeit  allgemein  als  Ursache 
des  R.  angenommenen  Bacillen  (s.  „Rhinosklerombacillen“)  Averdcn,  wenn  sie 
nachgewiesen  Averden,  uuter  alien  Verhaltnissen  die  Diagnose  feststellen  und  A’or 
jeder  Verwechslung  schiitzen.  Roth. 

Rhin0Skl6r0mbRCili6n.  v.  Fmsch  hat  zuerst  im  RhinoskleromgeAA^ebe 
kurze,  dicke,  unbewegliche  Stabchen  mit  abgerundeten  Randern  nachgeAviesen, 


Pig.  6. 


die’  von  ciner  Kapsel  umgcben  sind  und  in  den  sogenanntcn  MiKuruci^’schen 
Rhinosklcromzellen  sitzen.  Um  die  genannten  Bacillen  tinctoriell  sichtbar  zu 
machen,  legt  man  die  Sclinitte  filr  24 — 48  Stunden  in  eine  Avsisserige  Jlethyl- 
violctt-  Oder  in  L()FFLKR’sche  Methylenblauldsung  und  cntfarbt  sie  in  .lodAvasscr. 
Bei  Farl)ung  in  Methylviolett  und  48stundiger  Entfarbung  in  absolutem  Alkohol 
zeigen  die  Bacillen  bei  Anwendung  starkerer  Vergrdsserung  eine  deutliche,  schwach 
gcfilrbte  ovale  Kapsel , in  deren  Mittc  die  Bacillen  liegen.  In  Reinculturen  aut 
Gelatine  oder  Agar  ist  die  Kaj)sel  am  schonsteii  sichtbar  (Fig.  G).  Aul  (lelatine 
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bildeii  die  R.  nlmliche  NagelcuUui-en  wie  der  FRiEDLAXDER’sche  Pneumoniebucillus 
(I  ALTAUF  und  Eiselsrerg),  von  welchem  sie  sich  wesentlich  durcb  die  Annahme 
der  CiRAMsclien  Filrbung  imterscheiden.  •. 

d C il  U 1 1 (5  !*• 


1-11  RhinOSkopie.  Die  R.  bezweckt  cine  genaue  Besichtigung  der  Nasen- 
hohle  beliufs  Feststellung  der  vorhaiidenen  Verliilltnisse.  Da  aber  die  Nasenhblile 
emen  Canal  darstellt,  dessen  hintere  Oeffnnng  7—9  Cm.  von  der  vorderen  ent- 
ternt  ist  und  es  demnach  nothwendig  erscheint,  diesen  Canal  von  seinen  lieiden 
Enddffnnngen  aus  zu  untersuchen,  so  zerfiillt  die  R,  naturgemUss  in  eine  vordere 
lihinoskopia  anterior,  und  eine  hintere,  Rliinoskopia  posterior. 

Die  Rhinoskopia  anterior  ist  verhilltnissmassig  einfaeh  und  liisst  sicdi 
mitunter,  namentlich  bei  Kindern  und  jugendlichen  Individueu , auch  sclion  in 
der  Weise  durchfiihren , dass  man  die  Handtlache  auf  den  Scheitel  auflegt, 
mit  dem  Daumen  die  Nasenspitze  in  die  Hbhe  drangt,  dadurch  die  Nasenoffnungeii 
im  queren  Durchmesser  erweitert  und  mittelst  eines  Reflectors  Licht  in  die  Xasen- 
hdhle  hineinwirft;  sind  keine  Verbiegungen  der  Nasenscheidewand , Auswuclise 
an  derselben  oder  Volumsvergrdsser ungen  am  vorderen  Ende  der  unteren  Muscliel 
vorhanden,  so  kann  man  auf  diese  Weise  einen  betrachtlichen  Theil  der  Nasen- 
hbhle  liberblicken.  In  den  raeisten  Fallen  koramt  man  aber  in  dieser  einfachen 


Fig.  7. 


Nasenspatel  naeli 
B.  Prankel. 


Fig.  8. 


Neuer  Dnplay’scher 
Rasenspatel. 


Fig.  9. 


Hot  h's  Xasenspeculum. 


Weise  nicht  aus,  sondern  man  muss  zu  eigenen  Hilfsinstrumenten  greifen,  mit 
denen  der  Naseneingang  erweitert  werden  kann,  sogenannte  Xasenspecula, 
deren  es  gegenwartig  sehr  viele  gibt,  und  welche  in  iliren  mannigfachen  Formen 
doch  nur  nach  zwei  Richtungen  construirt  sind,  nilmlich  naeh  dem  Principe  dcs 
Trichters  und  der  Rbhre  und  nach  dem  Principe  der  blatterformigen  Dilatatorien. 
Zu  den  ersteren  gehbren  die  Trichter  von  Sigjiuxd  , kurze , konisch  geforrate 
Rohrchen  aus  Hartgummi  oder  Metall  mit  elliptischem  Querschnitte,  jilinlich  den 
Ohrtrichtern , und  die  Trichter  von  Z.\ufal,  einfache,  cylindrische , inetallene 
Rbhren,  welche  sich  an  dem  dem  Untersucher  zugekehrten  Ende  konisch  erweitern 
und  einen  Durchmesser  von  ,3 — 7 Mm.  und  eine  Lilnge  von  10 — 12  Cm.  haben. 

Nach  dem  zweiten  Principe  sind  gebaut:  das  Xascnspeculum  von  Fr.vxkel 
(Fig.  7),  von  Duplay  (Fig.  8),  von  Roth  (Fig.  9)  und  andere  raehr  oder 
minder  ahnliche. 

Die  „Trichter“  finden  gegenwartig  fast  gar  keine  Verwendung,  eines- 
thcils,  weil  sie  ein  zu  sehr  beschninktes  Gesichtsfeld  bietcn , anderntheils  aber, 
well  die  sehr  haufig  vorkommenden  Unregelmassigkeiten  der  Xaseuscheidewand 
ihrer  Application  unubersteigliche  Hindernisse  entgegensetzen.  Es  werden  vielmehr 
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zur  Untersuchmig  cler  Naso  von  vorne  fast  ausseliliesslich  die  Bliitterspecula  an- 
gewendet,  uiid  es  hang-t  lediglich  von  dor  persdnlichen  Liebbaberei  des  Ilnter- 
suchers  ab,  welchem  von  den  vielen  Nasenspiegeln  er  den  Vorzug  gibt. 

Das  Speculum  wird  geschlossen , in  der  kalten  Jahreszeit  sogar  etwas 
envarmt,  in  die  Nasenotfnung  eingefiihi’t  und  hierauf  so  gestellt,  dass  die  Langs- 
achse  der  Blatter  horizontal  zu  stehen  kommt.  Dann  blfnet  man  dasselbe  langsam 
durch  Drehen  der  Schraube  (Duplay,  Frankel)  oder  durch  Druck  auf  die  Griffe 
(Roth).  Ein  zu  tiefes  Einftihren  des  Speculums  ist  unniitz  und  fiir  den  Patienten 
schmei'zhaft ; das  Ende  der  Speculumblatter  soil  vor  dem  vorderen  Ende  der 
unteren  Muschel  zu  liegen  kommen.  Ebenso  sollen  die  Blatter  nicht  zu  weit  auf- 
gedreht  werden,  well  dies  dem  Patienten  unnutze  Schmerzen  verursacht  und  auch 
leicht  Einrisse  in  der  Haut  entstelien  kbnnen ; es  gentigt , die  Entfernung  der 
Blatter  nur  insoweit  vorzunehmen,  dass  man  einen  ungehinderten  Einblick  in  die 
Nasenhoble  gewinne.  Sind  eingetrocknete  Borken  in  der  Nasenotfnung  angehauft, 
mtlssen  dieselben  vorerst  mit  Oel  erweicht  und  mittelst  Watte  oder  einem  Lotfel- 
chen  entfernt  werden ; die  im  Naseneingange  vorkommenden  Harchen,  Vibrissae, 
werden  am  besten  durch  rotirende  Bewegungen  mit  dem  Speculum  aus  dem 
Gesichtsfelde  geschafft. 

Bei  solchen  Patienten , welche  wegen  habitueller  Nasenblutungen  unter- 
sucht  werden  sollen,  erheiseht  die  Einfiihrung  des  Speculums  eine  besondere  Vor- 
sicht;  dasselbe  darf  nicht  in  brilsker  Weise  vorgestossen  und  geotfnet  werden, 
weil  sonst  hiedurch  leicht  die  Blutung  hervorgerufen  und  durch  diese  die  ganze 
Nasenuutersuchung  vereitelt  wird,  sondern  man  fiihre  das  Speculum  vorsichtig 
ein,  offne  es  langsam  und  gebe  demselben  eine  Richtung  von  aussen  nach  innen, 
so  dass  die  Enden  der  Blatter  der  Nasenscheidewand  zu  gerichtet  sind,  an  welcher 
Stelle  vorne  an  der  Nasenscheidewand  sich  die  typische  Stelle  fiir  das  Nasen- 
bluten  vorfindet. 

Ist  das  Speculum  regelrecht  eingefiihrt  und  wirft  man  mit  einem  Reflector 
das  Licht  irgend  einer  Lichtquelle  in  die  Nasenotfnung  hinein,  so  iibersieht  man 
zuerst  das  Vestibulum  nasi,  welches  von  der  eigentlichen  Nasenhbhle  durch  einen 
vorspringenden  Wall,  dem  unteren  Rande  der  Cartilago  triangularis,  abgegrenzt 
ist.  Das  Vestibulum  ist  mit  Epidermis  iiberkleidet  und  letztere  tritgt  an  dieser 
Stelle  zahlreiche  Harchen,  Vibrissae. 

Hinter  dem  Vestibulum  erscheint  an  der  seitlichen  Nasenwand  eine  halb- 
kugelige,  hellrothe  Prominenz,  das  vordere  Ende  der  unteren  Muschel,  median- 
wiirts  dagegen  die  vordere  Partie  der  Nasenscheidewand  und  zwischen  diesen 
beiden  ein  Luftraum,  dessen  Grbsse  sowohl  bei  verschiedenen  Individuen,  als  auch 
bei  demselben  Individuum  zu  verschiedenen  Zeiten  sehr  wesentlich  variirt , je 
nachdem  das  vordere  Ende  der  unteren  Muschel  starker  oder  weniger  stark  gegen 
das  Septum  vorspringt.  Im  Durchschnitt  betrhgt  dieser  Zwischenraum  4 — 6 Mm. 
Enter  der  unteren  Muschel  verlauft  der  untere  Nasengang,  der  nach  unten  durch 
den  Nasenboden  begrenzt  ist;  doch  kann  man  von  beiden  bei  gerader  Kopf- 
haltung  nur  den  vorderen  Abschnitt  sehen ; Iksst  man  dagegen  den  Patienten  den 
Kopf  stark  nach  vorne  neigen,  dann  iibersieht  man  die  ganze  untere  Muschel, 
den  ganzen  unteren  Nasengang,  somit  auch  den  hinteren  Abschnitt  des  Bodens 
der  Nasenhbhle.  Will  man  auch  jene  Theile  der  Schleimhaut,  welche  durch  die 
Blatter  des  Speculums  verdeckt  sind,  besichtigen,  dann  gentigt  es,  die  Gritfe  des 
Speculums  um  90°  nach  rechts  oder  links  zu  drehen,  — es  filllt  damit  auch  der 
Vorwurf  weg,  der  diesen  ungefensterten  Nasenspiegeln  gemacht  wurde , dass  sic 
nicht  gestatten,  alle  Theile  der  Schleimhaut  zu  besichtigen,  und  es  erhellt  daraus 
der  Vorzug  der  nicht  gefensterten  Nasenspiegeln  vor  den  gefensterten,  denn  jene 
leisten  Alles,  was  man  von  ihnen  fordern  kann  und  verhilten  doch  das  Eindringen 
der  Vibrissae  in  das  Gcsichtsfeld , was  bei  den  gefensterten  nicht  der  Fall  ist. 

Um  die  mittlere  Muschel  und  den  mittleren  Nasengang  sehen  zu  kbnnen, 
muss  der  Patient  den  Kopf  stark  nach  hinten  strecken ; es  erscheint  dann  die 

Dingnostisebea  Lexikon.  IV.  2 


18 


RHINOSKOPIE. 


obere  convoxe  Flaehe  der  iiutcren  Muschel,  der  mittlcn;  Nasoug-aiig,  der  untm; 
riieil  iind  dei*  Kopf  der  iniltlereii  Musclicl,  sowie  auch  der  zwisrdien  dieser  und 
dem  Septum  gelegene  Liiftraiun , die  sogenanntc  Kieclispalte , ini  Gesiclitsfelde ; 
die  mittlere  Muschel  ist  kleiner  als  die  untere,  dem  Septum  mehr  geiiiiliert  und 
etwas  licller  gefiirbt. 

Die  oberste  Muschel,  sowie  der  oberste  und  hinterste  Theil  des  Septuius 
sind  in  normalen  Verhiiltnissen  bei  der  Rhinoskopia  anterior  nicht  sichtbar. 

Seit  einiger  Zeit  wird  zur  Untersuchung  der  Nase  auch  das  elektrisclu' 
Licht  verwendet,  und  haben  sich  fiir  die  vordere  K.  die  ROTH’sclien  Xasentuben 
in  Verbindung  mit  dem  LEiTER’schen  Panelektroskop  vorziiglich  bewiilirt,  da  man 
mit  Hilfe  derselben  das  gauze  Naseninnere  hell  erleuchtet,  und  bei  Anwendung  eiiier 
\ ergrosserungsloupe  die  einzelnen  Theile  bedeutend  vergrossert,  mithin  genauer  sehen 
kann,  als  bei  den  gewohnlichen  Beleuchtungsmethoden  (s.  „Beleuchtung,  kiiiistl.“  i. 

Die  Rhinoskopia  posterior  wird  nach  Voltolini’s  Angabe  in  der  Art 
vorgenommen , dass  sich  der  Patient  mit  einem  Kniespatel  den  hinteren  Ab- 
sehnitt  der  Zunge  stark  niederdriickt , damit  zwischen  dem  Zungengrunde  und 
den  Arkaden  ein  moglichst  grosser  Zwischenraum  entstehe;  hieraiif  fuhrt  der 
Untersucher  mit  der  einen  Hand  den  sogenannten  Gaumenhaken  hinter  das  Velum, 
welehes  er  mit  Hilfe  dieses  Hakens  von  der  hinteren  Rachenwand  moglichst  stark 
abzieht , mit  der  anderen  Hand  aber  einen  kleinen  Kehlkopfspiegel  mit  der 
Spiegelflache  naeh  aufwarts  gekehrt  unter  dem  weicheu  Gaumen  bis  an  die 
hintere  Rachenwand,  wobei  sich  der  ganze  retronasale  Rachenraum  abspiegelt. 
Man  sieht  somit  bei  dieser  Untersuchung  nicht  bios  die  hinteren  Nasenenden, 
die  Choauen,  sondern  auch  den  hinter  der  Nase  gelegenen  Theil  der  Rachenhbhle, 
weshalb  Voltolini  vorgeschlagen  hat,  diese  Untersuchungsmethode  lieber  mit  dem 
erschopfenderen  Namen  „Pharyngoskopie“  zu  bezeiehnen.  Statt  des  vom  Patienten 
selbst  zu  haltenden  Spatels  kann  auch  ein  Spatel  angewendet  werden , welcher, 
wenn  er  an  der  richtigen  Stelle  der  Zunge  angelegt  ist,  mittelst  einer  Platte  am 
Kinne  des  Patienten  sich  selbst  halt,  und  das  erleichtert  oft  die  Untersuchnug 
sehr  wesentlieh,  well  die  Patienten  znmeist  im  entscheidenden  Augenblicke  mit 
dem  Drucke  auf  die  Zunge  nachlassen  und  auf  diese  Weise  die  Untersuchuno: 
vereiteln.  Bei  sehr  empfindlichen  Patienten  muss  man  auch  vor  der  Untersuchung 
den  Rachen  mit  einer  10 — 20procentigen  Oocainldsung  einpinselu. 

In  der  grosseren  Mehrzahl  der  Falle  ist  es  aber  selbst  nach  Cocaini- 
sirung  der  Rachenhohle  nicht  mdglich,  eine  Rhinoskopia  posterior  in  der  Voltolini- 
schen  Weise  vorzunehmen,  weil  die  Patienten  das  Anlegen  des  Hakens  durchaus 
nicht  vertragen,  sondern  sofort  Wiirgbewegungen  bekommen,  welclic  eine  Unter- 
suchiing  unmoglich  machen.  Fiir  diese  Falle  muss  daher  eine  andere  Methode  in 
Anwendung  kommen,  bei  welcher  man  wohl  die  einzelnen  Theile  nicht  mit  jener 
Klarheit  wie  bei  der  Methode  von  Voltolini,  aber  dennoch  fiir  das  praktische 
Bediirfniss  vollkommen  geniigend  besichtigen  kann.  Man  driickt  niimlich  mit 
einem  gewohnlichen  Flachspatel , den  man  diagonal  auf  die  Zungenoberflache 
auflegt,  die  Zunge  derart  nieder,  dass  haiqitsachlich  deren  Grund  von  dem  Drucke 
getroffen  wird,  dieser  daher  am  tiefsten  zu  liegen  kommt.  Sodann  fiihrt  man  mit 
der  anderen  Hand  den  erwarmteii  kleinen  Spiegel  Nr.  1 oder  Nr.  2 mit  der 
spiegelnden  Fliiche  nach  oben  gerichtet  unterhalb  des  weicheu  Gaumens  bis  an 
die  hintere  Rachenwand,  stemmt  ihn  mit  seinem  hinteren  Ramie  daselbst  an  und 
niacht  von  diesem  Punkte  aus  mit  dem  Spiegel  Bewegungen  nach  oben  und  unten, 
so  dass  hiedurch  nach  und  nach  allc  Abschnitte  des  retronasalen  Raumes  in  das 
Gesichtsfeld  kommen.  Allerdings  ist  hiebei  erforderlich,  dass  der  weiche  Gaumen 
moglichst  weit  von  der  hinteren  Rachenwand  entfemt  bleibe,  damit  der  Einblick 
in  den  retronasalen  Raum  nicht  behiudert  sei,  und . das  erzielt  man  dadurch,  dass 
man  den  Patienten  anweist,  durch  Nase  und  Mund  zu  gleichor  Zeit  zu  athmen, 
wodurch  das  Gaumensegel  erschlafft  und  nahezu  perpendicular  herunterhangt. 
Derartige  Untersuchungen  bieten  in  der  ersten  Zeit  ungeheuere,  fast  unillierwind- 
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lich  schcineiule  Schwierigkeiteu  dar,  allein  luit  Geduld  iiberwindet  man  dieselben 
iind  nur  sehr  selten  trifft  man  auf  einen  Patienten,  der  absolut  niclit  zii  unter- 
suclien  ware. 

Fig-.  10  zeig-t  das  Bild,  welches  man  auf  diese  Weise  erhiilt. 

Ausser  diesem  Bilde  sieht  man  aber  bei  Drehung  der  spieg-elnden  Fliiche 
nacli  aiifwlirts  noeh  den  Fornix  des  retronasalen  Raumes  mit  der  an  dieser  Stelle 

befindlichen  LuscHKA’sehen  „TonsilIa  pharyn- 
g-ea“  und  bei  Drehung  des  Spiegels  nach 
hinten  auch  den  oberen  Abschnitt  der  hin- 
teren  Rachenwand  bis  hinauf  zum  Fornix. 

Auch  fill-  diese  Untersuchung  kaun  das 
elektrische  Licht  in  Anwendimg  kommen,  und 


Pig.  10. 

S.  c.s.  ch. 


c.m. 


zwar  entweder  in  der  Weise,  dass  man 


raittelst  der  ROTH-LEiTER’schen  Stirnlampe  den 
Rachen  beleuchtet  und  ira  Uebrigen  ebenso 
verfahrt  wie  bei  der  gewohnlichen  Beleuch- 
tung,  Oder  man  bentltzt  den  ROTH’sehen  elektri- 
schen  Leuchter,  den  man  hinter  dem  weichen 
Gaumen  einfiihrt  und  mit  dem  man  wie  mit 
dem  VOLTOLiNi-Haken  den  weichen  Gaumen 
von  der  hintereu  Rachenwand  abzieht  (s.  „Be- 
leuchtung,  kiiustl.“);  man  erzielt  somit  mit  dem 
einen  Instrumente  sowohl  die  Vergrbsserung 
des  Nasenrachenraumes,  als  auch  die  Beleuch- 
tung  desselben,  mit  der  anderen  Hand  fiihrt  man  den  Spiegel  und  man  bekommt  bei 
dieser  hellen  und  weissen  Beleuchtuug  Bilder,  die  der  natiirliehen  Farbe  der  daselbst 
befindlichen  Theile  entsprechen , und  von  eiuer  Deutlichkeit , die  nichts  mehr  zu 
wiinschen  tibrig  lasst.  Rotli. 

Rhonchi,  s.  Auscultation. 

Riesenwuchs,  s.  Akromegalie. 


Das  Nasen-Spiegelbild. 

ch.  Hjntere  Xasenoffnung , c.s.  obere  Nasen- 
mnschel,  c.m.  mittlere  Muscbel,  c.i.  untere 
Mnschel , O.  ph.  Baohenrnundung  der  Ohr- 
trorapete,  P Gaumen,  5.  Nasenscheidewand 
(nach  Urbantsch  i tsch) 


RindsnEt^XiB.  Unter  R.  verstehen  wir  eine  Ataxie  in  Folge  von  Er- 
krankung  der  Grosshirnrinde.  R.  wird  bei  oberflachlichen  Liisionen  der  sogenannten 
motorischen  Zone  der  Grosshirnrinde  (Gyrus  centralis  anterior  und  posterior, 
Lobulus  paracentralis  und  die  an  den  Gyrus  centralis  anterior  angrenzenden 
Theile  der  zwei  unteren  Stirnwindungen)  beobachtet.  Dieselbe  ist  meist  mit 
Stbrungen  der  Sensibilitat,  selir  hiiufig  auch  mit  Parese  der  befallenen  Gliedmassen 
vcrgesellschaftet.  Ffir  die  Diagnose  des  corticalen  Ursprungs  einer  Ataxie  kommt 
das  gewohnlich  halbseitige  Oder  monoplegische  Auftreten  der  Stoning,  die  rasche 
Entwickeliiug  dcrselben  und  die  Verbindung  mit  anderen  corticalen  Functions- 
stbrungen,  Aphasie,  J.\CK.sON’scher  Epilepsic  etc.  in  Betracht.  Lowenfeld. 

RindBnbiindhBit.  Unter  R.  versteht  man  eine  Aufhebung  des  Seh- 
vermbgcns,  welche  ihre  Ursache  in  einer  Zerstbrung  des  Sehcentrums  in  der 
Rinde  des  Occipitallappens  hat.  Das  Sehvermbgen  ist  an  die  Unversehrtheit  der 
obersten  Occipitalwindung  und  des  Cuneus  gebunden  (s.  „Gehirurindenlocalisation“). 
Nach  einer  Liision  dieser  Theile  tritt  bei  einseitiger  Erkrankung  die  Hemianopsie  auf, 
bei  doppelseitiger  alter  vbllige  Blindhcit,  d.  h.  R.,  welche  also  als  eine  doppelscitige 
Hemianopsie  aufgefasst  werden  muss.  Zur  R.  muss  auch  die  sogenanntc  Seelen- 
blindheit  fs.  d.)  gereclinet  werden,  ein  Zustand,  b('i  welcliem  die  Gegenstande  zwar 
noch  geselien,  aber  niclit  mehr  als  Wahrneliniungen  vom  Gehirn  percipirt  wi'rdcn. 
Db  diese  Seelenitlindlieit  an  die  iilirigen  Theile  des  Oceiititallappens,  mit  Ausnahme 
der  obersten  Occipitalwindung  und  des  Cuneus  gebunden  ist,  liisst  sich  noch  niclit 
mit  Sicherheit  bidiaupten.  Die  R.  (Uitsteht  (lurch  alle  Krankheiten,  welche  den 
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Occipitallappen  befallen,  also  vorwiegend  dnrch  Turaoren,  Erweicliungen  oder 
Blutungen  Zu  Hirer  Diagnose  gehOrt  selbstredend , dass  die  tibrigen  Tbeile  der 
Opticusbahn  nnversehrt  sind  (s.  „Amaurose“),  AVindscheid 

RinnS  SCh6r  Vsrsuch,  s.  Ohruntersuchung. 

Rippenbruch.  Bruche  der  Rippen  kommen  zuraeist  bei  kraftigen  Mannern 
und  bei  Greisen  zur  Beobachtung,  selten,  wenn  nicht  Rachitis  eine  Disposition 
dazu  gibt,  bei  Kindern,  weil  bei  diesen  die  ElasticitUt  der  Rippen  eine  ausser- 
ordentlich  grosse  ist. 

Die  Fracturen  entstehen  durch  Stoss,  Schlag,  Fall,  Ueberfahren-  und 
Verschiittetwerden  und  zwar  entweder  direct,  d.  h.  an  der  Stelle  des  Angriffs- 
piinktes  der  Gewalt , oder  indirect,  d.  h.  entfernt  von  dem  Angriffspunkte  der 
Gewalt,  indem  diese  die  Kriimmung  der  Rippe  Tiber  deren  Elasticitatsgrenze 
hinaiis  zu  steigein  strebt  und  dieselbe  dann  an  der  Stelle  der  stiirksten  Kriimniung 
einbricht.  Direete  Briiehe  betreffen  in  der  Regel  nur  eine  oder  zwei  Rippen, 
indirecte  konnen  eine  grbssere  Zahl  von  Rippen  betreffen,  oft  gleichzeitig  an 
beiden  Seiten;  zuweilen  findet  sich  in  diesen  Fallen  ein  ganzes  Stiick  aus  der 
Thoraxwandung  aiisgebrochen.  Fracturen  durch  Muskelzug  — bei  heftigen 
Hustenstossen,  jSIiesen  — kommen  wohl  nur  bei  pathologischer  Bruchigkeit  des 
Knochens  vor. 

Aus  der  grossen  Elasticitat  der  Rippen  selbst  bei  vollstandig  entwickelten 
Individuen  erklart  sich  das  haufige  Vorkommen  von  Infractionen,  bei  denen  nur 
die  innere  Corticallamelle  durchbrochen  ist,  wahrend  der  periostale  Ueberzug 
erhalten  bleibt.  Daneben  kommen  haufig  Schrag-  und  Querbriiche  mit  oder  ohne 
jede  Dislocation  oder  Comminutivbriiche  mit  in  der  Regel  bedeutender  Dislocation 
vor.  Sehr  selten  sind  Langsbriiche , gewohnlich  eine  Folge  begrenzter  Gewalt- 
einwirkung. 

Von  grosser  Wichtigkeit  auch  in  diagnostischer  Bcziehung  sind  die 
Complicationen  der  R.  Hieher  gehbren:  Die  Zerreissung  der  Arteria 
intercostalis  oder  mammaria,  welche  zur  Bildung  eines  traumatischen 
Aneurysma  fiihren  kann.  Yerletzung  der  Pleura  parietalis  durch  ein  spitzes 
Knochenfragment  gibt  zur  Bildung  eines  Hamothorax  Veranlassung;  gleich- 
zeitige  Verletzung  des  visceralen  Pleurablattes  bedingt  das  Entstehen  eines 
Hamopneumothorax  und  einer  Hamoptoe.  Sind  die  beiden  Pleurabliitter  mit- 
einander  venvachsen,  so  ist  die  Ausbildung  eines  Iliimopneumothorax  nicht  mbglich, 
in  Folge  des  Exspirationsdruckes  kommt  es  aber  dann  zu  einem  Eindringen  von 
Luft  in  das  intramusculai-e  und  subcutane  Gewebe,  Hautemphy sem,  das  in 
giinstigen  Fallen  nur  auf  die  entsprechende  Thoraxseite  beschrankt  bleibt,  in  anderen 
Fallen  sich  allmillig  Tiber  den  ganzen  Stamm,  Hals,  Gesicht,  sogar  iiber  die 
Extremitaten  verbreiten  kann.  Seltener  sind  die  Verletzungen  des  Herzens,  des 
Diaphragmas,  der  Milz  und  Leber;  letztere  Complicationen  sind  nur  bei  Briichen 
der  untersten  Rippen  mbglich. 

Die  Diagnose  eines  R.  ist  unter  Umstiinden  eine  recht  schwierige,  ius- 
besondere  wenn  die  Bruchstelle  sich  an  einer  von  dicken  Muskelschichten  bedeckten 
Partie  des  Thorax  befindet  (Nilhe  der  Wirbelsilule , unter  dem  Pectoralis) , oder 
wenn  ein  bedeutendes  Blutextravasat  vorhanden  ist.  Der  Kranke  macht  oft  die 
Angabe,  im  Momente  der  Verletzung  ein  Krachen  vernommen  und  an  einer  bestimmten 
Stelle  heftigen  Schmerz  versptirt  zu  haben.  Diese  Localisation  eines  Schmerz- 
punktes  ist  von  grbsster  diagnostischer  Wichtigkeit,  besonders  bei  indirccten 
Briichen , wenn  also  die  Gewalt  gar  nicht  auf  deu  bezeichneten  Punkt  direct 
einwirkte.  Beim  Husten , Niesen,  tlberhaupt  bei  heftigeren  In-  und  Exspirations- 
bewegungen  steigert  sich  der  Schmerz  spontan;  der  Kranke  ist  darum  bemtllit, 
die  betreffende  Thoraxseite  bei  der  Athmung  mbglichst  wenig  zu  bewegen , eine 
Erscheinung,  welche  durch  genaue  Betrachtung  des  entblbssten  Thorax  oder  durch 
Auflegen  der  Hiinde  an  die  Seiten  desselben  constatirt  wird.  Hilufig  findet  sich 
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an  der  betreftenden  Stelle  ein  Extravasat;  Driick  auf  dieselbe  ist  gleichfalls  sehr 
empfindlicb.  Yerfolgt  man  die  betretfende  Eippe  von  einem  Ende,  so  steigert  sich 
der  Schraerz,  je  niilier  man  der  Bruchstelle  kommt  imd  wird  schwacher  beim 
Entfernen  von  derselben.  Ein  sehr  wichtiges,  wenn  vorhanden,  pathognomonisches 
Symptom  ist  das  Auftreten  des  Schmerzes  bei  Druck  auf  die  beiden  Enden  der 
Rippe.  Zu  diesem  Zwecke  legt  man  die  Finger  einer  Hand  an  das  sternale,  der 
anderen  an  das  vertebrale  Ende  der  Rippe  nnd  driickt  nun  ziemlich  heftig  die 
beiden  Stellen  aneinander;  gibt  der  Kranke  dabei  das  Auftreten  heftigen  Schmerzes 
an  einem  zwischen  diesen  beiden  Stellen  gelegenen  Punkte  an,  so  ist  die  Diagnose 
wohl  ganz  sichergestellt. 

Crepitation  ist  in  vielen  Fallen  gar  nicht,  in  anderen  palpatorisch 
und  auscultatorisch  nachweisbar,  indem  man  die  Flachhand  Oder  das  Ohr  an  die 
Fracturstelle  legt  und  den  Kranken  anweist,  moglichst  tief  zu  inspiriren.  Diese 
rauhe  Knochencrepitatiou  muss  wohl  unterschieden  werden  von  dem  Reibegeriiusche 
einer  beginnenden  Pleuritis  und  dem  Knistern  der  Luft  bei  Hautemphysem.  Ab- 
norme  Beweglichkeit  lasst  sich  beim  Abtasten  der  Rippe  zuweilen  nachweisen, 
indem  an  der  Fracturstelle  die  Rippe  besser  eindriickbar  ist,  dock  kann  hiebei 
leicht  eine  Tiiuschung  unterlaufen,  indem  der  Kranke  bei  Druck  auf  diese  Stelle 
das  Streben  hat,  zuriickzuweichen,  urn  so  dem  Schmerze  zu  entgehen.  Zuweilen 
gelingt  der  Xachweis  abnormer  Beweglichkeit  durch  Umfassen  der  Rippe  zu 
beiden  Seiten  der  Fracturstelle  und  Verschieben  derselben  nach  entgegengesetzter 
Richtung.  Es  ist  jedoch  rathlich , bei  Untersuchung  abnormer  Beweglichkeit  mit 
ausserster  Schonung  vorzugehen,  weil  sonst  nachtraglich  irgend  eine  der  friiher 
erwahnten  Complicationen  kiinstlich  erzeugt  werden  kbnnte.  Vorhandene  Dislo- 
cation lasst  sich  bei  Abtasten  der  Rippe  an  einer  Stufenbildung  oder  Vertiefung 
erkennen. 

Von  alien  diesen  Symptomen  ist  das  constanteste  der  Bruchschmerz,  oft 
auch  das  einzige.  Bleibt  dieser  bei  Druck  und  Inspiration  sich  steigernde  Schmerz 
durch  mehrere  Tage  in  gleicher  Intensitat  an  gleicher  Stelle  localisirt,  so  ist  die 
Diagnose  eines  R.  wohl  in  der  iiberwiegenden  Mehrzahl  der  Fiille  auch  bei  Fehlen 
aller  anderen  Symptome  gerechtfertigt. 

Stets  ist  auch  eine  genaue  Untersuchung  der  Brustorgane  vorzunehmen.  \ or- 
handener  Hiimo-  Oder  Pneumothorax  machen  die  Diagnose  gleichfalls  sicher,  denn  die 
Fiille,  in  denen  Quetschung  des  Thorax  eine  Verletzung  der  Lunge  ohne  Bruch  der 
Rippe  hervorruft,  sind  nur  ausserst  seiten  bei  Kindern  beobachtet.  Ebenso  ist  vor- 
handenes  Hautemphysem  fiir  R.  beweisend , wenn  jede  andere  Ursache  fiir  das- 
selbe  auszuschliessen  ist.  Zu  bemerken  ist,  dass  durch  das  Emphysem  die  objective 
Untersuchung  der  Rippeu  und  der  Brustorgane  erschwert  wird;  durch  Veg- 
massiren  der  Luft  gelingt  es  aber  doch,  die  Rippe  wenigstens  abtasten  zu  kdnnen. 

Auch  Briiche  der  Rippenknorpcl  werden  beobachtet.  Relativ  hilufig  sind 
dieselben  im  hdheren  Alter,  wenn  bereits  Verkndcherung  der  Knorpel  eingetreten 
ist;  es  verhalten  sich  dann  diese  Briiche  wie  R.;  aber  auch  unveriinderte  Rippcn- 
knorpel  kdnnen  brechen.  Aetiologie  und  subjective  Symptome  sind  gleich  demm 
der  R. ; Crc])itation  ist  wohl  oft  nachweisbar,  jedoch  stets  nur  als  schwache 
Knorpelcrepitation;  oft  findet  sich  eine  Dislocation  der  Fragmente  nach  oben  und 
hinten,  so  dass  beim  Betasten  des  Rippenrandes  und  der  Rippenfliiche  eine  Stiifcn- 
l)ildung  nachweisbar  ist;  auch  markirt  sich  das  nach  vorne  stchendc  Fragment 
deutlich  unler  der  Haut,  wiihrend  ilber  dem  nach  hinten  verschobenen  Fragmente 
eine  Vertiefung  sichtbar  ist.  Gewdhnlich  sind  die  Knorpel  der  6.,  7.  und 
8.  Ripp<‘  betrotten.  .Taluula. 

Ripp6nC3ri6S.  Die  Caries  der  Rippen  kommt  recht  haufig  znr  Bcob- 
aclitung,  in  der  Regel  primilr  und  combinirt  mit  anderen  tuberculdscn  Alfectionen, 
seltener  secundiir  in  der  Weise , dass  der  Process  von  den  V eichtlu‘il(‘n  des 
Thorax  oder  bei  Peripleuritis,  Empyem  auf  die  Rip])e  ilbergreift.  Der  ^ erlaut 
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ist  zunieist  sola-  cla-oniscli.  Ohne  n;u;hweis])arc  Ursaclie  eiitwickelt  Kicli  an  einer 
Seito  cles  Thorax  eine  kleine  Gescliwulst  — kalter  Abscess  — in  vollkommen 
sclanerzloser  Weise,  so  class  cler  Kranke  oft  nur  zufallig  auf  dieseibe  aufraerksam 
Ayrci.  Die  hber  derselben  ist  normal,  verschiebbar;  erst  wenn  die 

Geschwulst  allmalig  grosser  geAvorden,  zeigen  sicli  dilatirte  Venen  in  der  bedecken- 
(len  Ilaut  und  lasst  sicli  Fluctuation  nachw'eisen ; letztere  ist  zuw'eilen  sehr 
undeutlich,  Avenn  der  Eiter  sehr  dick  und  kiisig  ist.  Hat  der  Abscess  eine  gcAvisse 
Grcisse  erreicht,  so  pdegt  die  verclQnnte  Haut  dariiber  sicli  plcitzlich  zu  rbthen 
Schmerzen  und  Fiebererscheinungen  treten  auf,  und  der  Abscess  bricht  schliess- 
lich  nacli  aussen  clurch.  Nach  erfolgtem  Durchbruche  etablirt  sich  eine  Fistel 
mit  rothen,  untenuinirten  Eandern  an  der  Miindung,  aus  der  sich  in  verschiedener 
Reichlichkeit  kiisiger  Eiter  entleert. 

Durch  Sondirung  des  Fistelganges  kommt  man  zuAveilen  leiclit  auf  den 
rauhen  Rippenknochen.  Sehr  haufig  ist  es  jecloch  unmoglich,  die  caricise  Stelle 
mit  der  Sonde  zu  erreiclien,  Aveil  dieseibe  an  der  Hinterseite,  dem  oberen  Rande 
der  Rippe  gelegen , oder  AA'eil  der  Fistelgang  sehr  geAc^unden  und  die  Fistel- 
bffnung  sehr  Aveit  von  der  caribsen  Stelle  entfernt  ist.  Es  lasst  sich  niimlich  aus 
dem  Sitze  des  Abscesses  und  der  Fistelbffnung  ein  Schluss  auf  den  Ort  der  Er- 
krankung  duichaus  nicht  zielien  , indem  oft  bei  Caries  der  oberen  Rippen  der 
Abscess  sich  tief  nach  abAviirts  senkt  und  an  einer  dem  unteren  Thoraxrande 
genaherten  Stelle  zu  Tage  tritt;  zuweilen  senkt  sich  derselbe  sogar  langs  der 
Rectusscheide  und  erscheint  dann  an  der  vorderen  Bauch-n^and. 

Haufig  Avird  gleichzeitig  multiples  Auftreten  von  caribsen  Herden  an 
einer  oder  an  mehrei’en  Rippen  beobachtet. 


Ist  die  innere  Seite  der  Rippe  caribs,  so  kann  es  auch  vorkommen,  dass 
der  Abscess  sich  nach  der  Thoraxhbhle  hin  Ami’Avblbt  und  so  Veranlassung  zur 
Bildung  eines  peripleuritischen  Abscesses  gibt.  Auch  zum  Durchhruche  nach  innen 
kann  es  kommen ; derselbe  erfolgt  jecloch  nicht  in  die  Pleurahbhle,  sondern , da 
die  beiden  Pleurabliitter  in  diesen  Fallen  schon  friihzeitig  miteinauder  A'erAA’achsen 
in  die  Lunge. 

'\^as  die  Diagnose  der  R.  anbelangt,  so  ist  dieseibe  leicht,  -wenn  es 
bereits  zur  Fistelbildung  gekommen  ist;  hbchstens  kann  es  fraglich  sein,  ob  es 
sich  in  dem  concreten  Falle  um  eine  Caries  einer  Rippe  oder  eines  Wirbels,  des 
Sternums,  der  Clavicula  oder  Scapula  handle;  reicht  die  Sondirung  zu  dieser 
Entscheidung  nicht  hin,  so  muss  erst  Spaltung  und  Verfolgung  cles  Ganges  daruber 
Aufschluss  geben. 

SchAvieriger  kann  die  Diagnose  sich  gestalten  vor  Aufbruch  des  Abscesses. 
Differentialdiagnostisch  kommen  in  Betracht: 

1.  Empyema  perforans.  Die  Percussion  cles  Thorax,  cleren  sorgfiiltige 
Vornahme  in  derartigen  Fallen  niemals  zu  versaumen  ist,  gibt  dariiber  sieheren 
Aufschluss. 


2.  Eine  perforirende  Caverne.  Auffallend  ist  in  diesen  Fallen  der 
Sitz  der  GeschAcmlst  in  cler  oberen  Partie  des  Thorax,  entspreeheud  dem  geA\-bhn- 
lichen  Sitz  cler  Cavemen  in  den  Lungenspitzen ; bei  cler  Compression  der  Gesclnvulst 
entsteht  das  Gefiihl  cles  Quatschens,  indem  Fltissigkeit  mit  Luft  sich  mengt;  die 
PcTCUssion  dariiber  ergibt  tympanitischen  Schall.  Commuuicirt  die  Caverne  mit 
einem  grbsseren  Bronchus,  so  sincl  auch  auscultatorische  Phanomene  iiber  der 
GescliAvulst  Avahrnehmbar. 

3.  JiUngenhernie.  Bei  Vorhanclensein  cler  Reponibilitiit  und  cles 
Lungenschalles  fiber  der  GescliAviilst  ist  jecler  Zcveifel  ausgcsehlossen.  Bei  lange 
hestehenden  Lungenhernien  kann  es  Jecloch  zur  AuAvachsung  derselben  und  zur 
Verclichtung  des  LungengeA\'ebes  kommen,  so  dass  die  beiden  Hauptsymptomc 
fehlen.  In  diesen  Fiillen  ist  Riicksicht  zu  nehmen  auf  die  plbtzliehe  Art  der  Ent- 
stehung  clurch  Trauma,  das  Stationarbleiben  cler  Gesclnvulst,  das  Fehlen  der 
Kachexie,  das  Ergebniss  einer  Probepunction. 


EIPPENCARIES.  — ROTHELN. 


23 


4.  Abscesse  der  weibliclien  Brustdriise  charakterisiren  sich  dadurch, 
dass  sie  mit  der  Mamma  verschiebbar  siiid , walirend  die  kalten  Abscesse  fcst 
dem  Thorax  axifsitzen. 

5.  Entzhndcte  Schleimbeiitel  ixnter  dem  Pectoralis  major.  Dass 
die  Geschwulst  uberhaiipt  imter  dem  M.  major  liegt,  Iksst  sich  deutlicli  durch 
Contraction  des  Muskels  nachweisen,  iudem  dieselbe  dann  flacher  uiid  nndeut- 
liclier  wird.  Fiir  Schleimbeutel  spricht  die  Gegeuwart  von  Druckempfindlichkeit, 
das  Fehlen  der  Kachexie  imd  jeder  anderen  tuberculosen  Affection,  ferner  das 
(lurch  die  Gegenwart  von  Reiskbrperchen  bedingte  nnd  durch  die  Palpation  nach- 
weisbare  f’eine  Eeiben. 

6.  Lipome;  dieselben  haben  wiederholt  schon  zur  Verwechslung  Ver- 
anlassung  gegeben,  indem  weiclie  Lipome  ftir  Abscesse  angesprochen  wurden  nnd 
nmgekelu't.*  Sorgfaltige  Untersuchung  wird  den  bios  elastischen  nnd  bewegliehen 
Tumor  von  dem  fluctuireuden,  festsitzenden  Abscess  unterscheiden  lasseu. 

7.  Sarkorae.  Die  Rippen  sind  oft  Ausgangspunkt  weicher  Sarkome, 
die  zumeist  gleichzeitig  nach  innen  und  aussen  wuchern,  oft  deutliche  Pulsation 
zeigen.  Kachexie  besteht  auch  hier.  Die  Schnelligkeit  des  Wachsthums,  die  mehr 
elastische  Beschaffenheit  kann  einen  Fingerzeig  geben.  Sicherheit  verschafft  meist 
nur  die  Probepunction,  die  bei  Sarkom  nur  Blut  ergibt. 

8.  Aneurysmen.  Das  langsame,  allmalige  Entstehen,  das  Unbetheiligt- 

sein  der  Haut,  das  Fehlen  von  Fieber  und  Schmerz  bedingt  die  Aehnlichkeit 
beider  Affectionen.  Entscheidend  ist  der  Nachweis  von  Pulsation,  die  freilich  auch 
bei  Aneur}’^smen  oft  fehlen  kann.  Dann  ist  das  Wachsthum  dei  Aneuiysmen  noch 
unverhaltnissmassig  viel  langsamer  als  das  der  Abscesse.  In  zweifelhaften  Fallen 
entscheidet  die  Probepunction.  In  einzelnen  Fallen  konnen  andererseits  auch  kalte 
Abscesse  Pulsation  zeigen,  wenn  dieselben,  in  der  Herzgegend  sich  entvickelnd, 
sich  nach  aussen  und  nach  innen  vorwolben.  Die  vom  Herzen  mitgetheilte  Pulsation 
kann  dann  hochst  deutlich  und  von  selbststandiger  Pulsation  nicht  unterscheidbar 
seiii.  In  einem  derartigen  beobachteten  Falle  erweckte  nur  das  gleichzeitip  Vor- 
handensein  mehrerer  anderer  tuberculoser  Affectionen  Verdacht,  und  die  vor- 
genommenc  Probepunction  ergab  Eiter.  .Tahoda. 


Risswunde,  s.  AVunde. 

Rdthein  (Rubeolae).  Enter  R.  versteht  man  eine  acute  Infectionskrank- 
keit , respective  ein  acutes  Exanthem,  das  sich  durch  ein  blassrosenrothes,  klein- 

und  rundfleckiges,  kurzdauerndes  Exanthem,  durch  in  der  Regel  sehr  geiing- 

ftigige  katarrhalische  Begleiterscheinungen,  massige  Schwellung  der  Lymphdriisen 
und  leichtes,  bisweilen  kaum  angedeutetes  Fieber  charakterisii't.  Die  R.  bilden  eine 
selbststandige,  von  Maseru  und  Scharlach  specifisch  verschiedene  Erkrankung;  sie 
sind  contagios,  wenngleieh  nicht  in  demselben  hohen  Grade  wie  die  Alasern,  sind 

von  Person  zu  Person,  sowie  durch  Gegenstande  aus  der  Umgebung  des  Kianken 

iibertragbar,  treten  in  selbststandigen  Epidemien,  zumeist  in  der  kalteren  Jahres- 
zeit  und,  wie  es  scheint,  vorwiegend  in  geschlossenen  Anstalten  (Pensionaten)  aut. 
Das  Ueberstehen  der  Krankheit  schiitzt  weder  vor  Maseru  und  Scharlach,  noch 
timgekelirt;  R.  folgen  liaufig  auf  Maseru  und  Scharlach  oder  gehen  diesen  voraus, 
unxF  nicht  selten  sind  Fillle  beobachtet  worden,  wo  alle  drei  acuten  Exantheme 
dasselbe  Individuum  in  verhilltnissmassig  kurzen  Intervallen  nacheinander  befallen 
batten.  Die  Katur  des  Contagiurns  und  die  Art  der  Infection  sind  unbekannt. 
Am  hfiiifigsten  werden  Kinder  im  Alter  von  2— 10  Jahren,  am  s(dt(msten  solche 
im  ersten  Ilalbjahre  nnd  iiltcre  Siiuglinge  befallen.  Einmalige  Erkrankung  ist  die 
Regcl,  doch  kann  auch  zweimaligcs  Befallenwerden  vorkommen. 

^ Symptomatologie.  Das  Incubationsstadium  des  R.  betriigt  18 — 20  Tagc. 
Prodrome  fehlen  fast  vollstandig  und  die  Erkrankung  beginnt  oliuc  EriiptiDnsludier 
(nur  selten  mit  inilssiger  Temperaturerhohung)  und  sogleich  mit  dem^  Erscheinen 
des  Exaiithems.  Dieses  letztere  priisentirt  sich  in  Form  sleeknadelkopt-  bis  linsen- 
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grosser,  zunieist  kreisruuder , zerstrent  steliender,  dach  papuldser  Flecken  vou 
blassroscnrotlier  Farbc,  die  zuerst  im  Gesiclite  auftreton,  sidi  selir  rasch  uber 
Kopt,  Hals,  Brust  und  Extremitaten,  einschliesslich  Vola  mid  Planta,  ausbreiten 
mir  wenige  Stimden  in  voller  BlUtlie  bestelien,  alsdann  abblassen  und  raeistens 
^ ion  nac  1 48  Stunden,  selten  spilter,  entweder  sogleicli  spurlos  Oder  niit 

interlassnng  einer  schwacli  briiunliclien  Pigmentirung  in  der  Keihenfolge  ihres 
Anftretens  verschwinden.  Eine  Abscliiippung  findet  niclit  oder  nur  ausnahins- 
01  m eincs  feinen  Staubcs  statt.  Katarrhalische  Begleitsymptome  fehlen 
entweder  ganz  Offer  sind  selir  geringfflgig  und  bestehen  in  Conjunctivitis,  Schnu]ifen 
und  Husten  miissigcn  Grades.  Fast  constant  werden  hingegen  fleckige  und  streifige 
Kbthung  des  barton  und  weiclien  Gaumens  mit  leicbten  Sclilingbeschwerden,  belegter 
Zunge  und  massige  Schwellung  der  cervicalen,  retroauricularen , zuweilen  anch 
dei  mgmnalen  Lymplidriisen  beobaclitet.  Der  Verdauungsapparat  bleibt  intact 
der  Harn  nornuil.  Der  Verlauf  ist  von  kurzer  Dauer,  der  Ausgang  giinstig^ 
Nachkrankheiten  werden  nicht  beobaclitet;  von  Complicationen  sind  in 
vereinzelten  Fallen  Gelenkschmerzen,  Bronchitis,  Pneuinonie,  massige  Albuminurie 
aufgetreten. 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  R.  ist  leicht  zu  stellen;  man  beaclite  nur 
die  charakteristischen  Eigenthiimliclikeiten  der  mit  leicht  ausgepragten  Maseru 
grosse  Aehnlichkeit  aufweisenden  Erkrankung : im  Beginne  das  Fehlen  der  Pro- 
drome, das  geringe,  haufig  fehlende  Eruptionsfieber,  die  schwache  Farbung,  rasclie 
Entwickelung  und  kurze  Dauer  des  zerstreut  stehenden,  nicht  wie  bei  Maseru 
haufig  confluirenden , fleckigen  Exanthems,  im  spiiteren  Verlaufe  die  fehlende 
Abschuppuug , die  normale  Beschaffenheit  des  Harns,  die  grosse  Seltenheit  von 
Complicationen.  In  zweifelhaften  Fallen  kann,  bei  der  grossen  Seltenheit  einer 
zweimaligen  Masernerkrankung,  vorangegangene  Durchmaserung  von  grossem 
diagnostischen  Werthe  sein. 


U n s e r. 


Rosenkranz,  rachitischer,  s.  Rachitis. 


Roseola.  MR  dem  Ausdruck  R.  (von  roseus,  rosa,  also  wbrtlich 
„R6schen  ) bezeichnet  man  kleine,  rundliche,  flache  oder  wenig  erhabene,  rosa- 
bis  dunkelrothe  Hautflecke  von  der  Grosse  einer  Linse  und  daruber.  Die 
rothe  Farbe  verschwindet  aiif  Druck , ohne  oder  mit  Hinterlassung  eines  leicht 
gelblichen  Farbentones,  was  man  am  besten  durch  Aufclriicken  einer  Glasplatte 
(Objecttrager,  glasernes  Plessinieter)  nachweisen  kann. 

Wahrend  R.  friiher  fiir  eine  gauze  Anzahl  von  Exanthemen  (Masern, 
Scharlach  u.  A.)  gebraucht  wurde,  hat  Willan  den  Begriff  eingeengt  und  fur 
die  Bezeichnung  fleckiger  Hautrothungen  reservirt.  Anatomisch  entspricht  die  R. 
einer  oberflachlichen  Hyperamie  ohne  Exsudation,  klinisch  ist  sie  das  Symptom 
sehr  verschiedenartiger  Erkrankungen,  wie  die  zahlreichen  Beiworter  R.  aestiva, 
autumnalis,  cholerica,  infantilis,  miliaris,  sj'^philitica,  typhosa, 
vaccinica,  variolosa  beweisen.  Da  die  R.  aestiva  und  autumnalis,  sowie 
die  R.  infantilis  gewissen  Jahreszeiten , bcziehungsweise  dem  Kindesalter  ent- 
sprechende  Ery  themformen  bezeichnen,  verweisen  wir  fiir  diese  auf  den  Artikel 
„Erythem‘‘.  Zu  dieser  Gruppe  sind  auch  die  in  der  Roseolaforin  auftretenden 
Arzneiexantheme  (nach  Anlipyrin  etc.)  zu  rechnen.  Ueber  die  R.  miliaris,  eine 
besondere  Erscheinungsform  oder  Begleiterscheinung  der  Miliaria,  ist  die  letztere 
nachzuschlagen.  Hier  beschrankcn  wir  uns  auf  die  Besprechung  der  im  Verlaufe 
von  Infectionskrankheiten  auftretenden  R. 

1.  R.  cholerica.  Im  Reactionsstadium  der  Cholera,  beziehungsweisc'  im 
Choleratyjihoid  erscheinen  bisweilen,  abgeselien  von  scharlach-  und  masernartigen 
Exanthemen,  vereinzelt  stehende  Roseolaflecken  auf  der  limit  des  Rumpfes.  Iin 
Zusammenhang  mit  gleichzeitig  bestehender  Benoinmenhcit  des  Sensoriums  und 
Diarrhoen  tiUischen  dieselben  alsdann  leicht  das  Krankhcitsbild  eines  echtcn  Typluis 
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abdorainalis  vor.  Auamiiesc  imd  weitorer  Verlauf  werden  jedoch  in  der  Kegel  die 
richtige  Diagnose  erraoglichen. 

•2.  R.  typhosa  ist  eine  regelmassige,  fiir  die  Diagnose  iiberaus  wichtige  Er- 
scheinung  des  Unterleibstyphus,  welclie  im  Beginne  der  zweiten  Kranklieitswoche, 
durchschnittlich  am  neunten  Tage,  vorzugsweise  auf  den  Bauclidecken , sodann 
auf  Brust  und  Riicken , sehr  selten  auch  auf  den  Oberarmen  und  den  Ober- 
schenkeln  sich  entwickelt  und  in  der  Kegel  nach  3 — 7 TagOn  bis  zuin  Ver- 
scliwinden  abblasst,  seltener  langere  Zeit  bestehen  bleibt.  Die  Zahl  der  Koseola- 
flecken  ist  sehr  verschieden.  Wiihrend  man  bisweilen  nur  einige  wenige  Efflore- 
scenzen  auf  der  Bauchhaut  bemerkt,  ist  in  manchen  Fallen  der  gauze  Kumpf, 
insbesondere  der  Kiicken,  wie  besat  mit  denselben.  Im  Typhusrecidiv  tritt  meist 
ebenfalls  K.  auf,  nach  v.  Ziems.sen  unter  112  Fallen  in  87  (=71  Procent),  und 
zwar  fruhzeitiger  als  im  ersten  Typhusanfall,  am  haufigsten  am  funften  Tage,  in 
69  Procent  in  den  ersten  sechs  Tagen  nach  Beginn  des  Riickfalls. 

Auch  der  Flecktyphus  eroflfnet  das  Eruptionsstadium  mit  einem  Koseola- 
exanthem,  welches  die  Extremitaten , besonders  die  Streckseite  der  Vorderarme 
bevorzugt.  Anfangs  auf  Druck  vollstandig  verschwindend , nehmen  die  gewdhn- 
lich  sehr  massenhaften  rosafarbenen  Flecke  nach  zwei  bis  drei  Tagen  eine  dunkel- 
rothe  bis  violette  Farbe  an.  Hire  GrCnze  wird  verwaschener;  iibt  man  einen  Druck 
auf  die  Efflorescenzen  aus,  so  bleibt  als  Zeichen  der  Exsudation  mit  Blutaustritt 
(petechiale  Umwandlung)  eine  gelbliche  bis  braunrothe  Vertarbung  zuriick. 

3.  R.  variolosa,  eine  Form  der  am  zweiten  oder  dritten  Tage  der  Pocken 
auftretenden  Prodromalexantheme.  Lieblingssitz  sind  das  Gesicht  und  die 
untere  Bauchgegend,  sodann  die  seitlichen  Flachen  des  Rumpfes.  An  ilirc  Stelle 
treten  im  Eruptionsstadium  die  echten  Blatternefflorescenzen.  Auch  nach  der 
Praventivimpfung  gegen  Pocken  kdnnen  sich  vom  dritten  Tage  an  bis  in  die 
dritte  Woche  hinein  Erytheme  entwickeln , welche  ofters  die  Gestalt  der  Impf- 
roseola,  R.  vaccinalis  s.  vaccinica  annehmen.  Der  Ausbruch  solcher  Impfausschlage 
erfolgt  gewohnlich  unter  Fieber;  sie  dehnen  sich  ganz  unabhangig  von  der  Impf- 
stelle  liber  mehr  oder  weniger  grosse  Hautflachen . gewohnlich  symmetrisch  aus, 
verschwindeu  nach  Stunden  bis  Tagen  und  verursachen  keinerlei  ernstere  Storungen. 

4.  R.  syphilitica  ist  die  gewohnlichste  Form  der  Syphilide  in  der 

Secundarperiode  der  Krankheit.  Am  zahlreichsten  auf  der  Haut  des  Rumpfes, 
seltener  an  den  Extremitaten  und  an  der  Stirnhaargrenze , stellen  sie  bald  ver- 
eiuzelt  stehende,  bald  confluirende  rosa-  bis  schmutzig-braunrothe  rundliche  Flecken 
dar,  die  durch  die  aufgedriickte  Glasplatte  haufig  noch  eine  gelbliche  Verfarbung 
der  Haut  erkennen  lassen,  als  ein  Zeichen,  dass  ausser  der  Hyperamie  noch  eine 
leichte  Exsudation  in  die  Cutis  stattgefunden  hat.  Die  Zahl  und  die  Dauer  der 
Roseolen  ist  grossein  \Yechsel  unterworfen.  Stint  zing. 


RothS6h6n  (Erythropsie).  Das  R.  ist  ein  rclativ  seltener  Zustand ; es 
crscheinen  hieliei  alle  Gcgenstiindc  mehr  oder  minder  grell  roth  gefllrbt.  Dieser 
Zustand  tritt  plotzlich  auf,  urn  oft  eben  so  plbtzlich  zu  verschwinden , er  kann 
auch  nur  cinen  Tag  lang  andauern  oder  durch  langere  Zeit,  Wochen,  ja  Monate, 
bestehen  und  dann  hilufig  gleichsam  anfallsweise  auftreton.  Als  niichste  Veranlassnng 
muss  Starke  Blendung  angesehen  werden,  denn  wir  finden  das  R.  zumeist  bei 
Personen,  die  eine  Staarextraction  Ubcrstandcn  haben  und  die  ein  breites  Iris- 
kolobom  besitzen , aber  auch  soust  bei  Personen , die  leicht  geblendct  werden 
konnen,  wie  bei  atropinisirten  Individuen,  oder  auch  bei  solchen,  die  Bilscnkraut- 
samen  genessen  haben.  Als  niiliere  Veranlassung  gilt  hochgradigc  gemttthliche 
Erregung  oder  physische  Anstrengung.  Diese  ist  jedoch  nicht  unbedingt  noth- 
wendig;  Schreiber  dieser  Zcilen  litt  selbst  an  Erythropsie,  nachdem  er  sich,  urn 
seine  Accommodation  zu  entspannen,  atropinisirt  hatte  und  war  derselbeM>rhei 
in  keiner  Wcise  besonders  physiscli  angestrengt  oder  erregt  gewesen ; er  hatte  in 
einem  relativ  gut  lieleuchteten  Zimmer  mikroskopirt  und  bemerkte,  als  er  in  den 
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von  del-  Sonne  g-i-ell  beleiicliteten,  kalkgetiinchten  Fliir  kam,  dass  Alles  feuerrotli 
ansselie.  Diese  Erscheinnng  danorte  einige  Stunden  und  wiederliolte  sich  am 
mlchsten  iind  diesein  folgenden  Tage,  war  aber  an  Intensitilt  abrndmiend. 

Der  Sitz  des  Leidens  wird  in  den  Jiulbus,  respective  Jictina,  von  Andereu 
in  s Centralnervensystem  verlegt.  Wird  eine  retinale  Stbrung  angenomrnen,  so  kaiiu 
die  Netzhaiit  sowolil  fiir  die  stark  brechenden  Stralilen  iinernpfindlich,  als  fUr  die 
rothen  Strahlen  liyperasthetiscb  geworden  sein. 

Es  gibt  nocli  eine  andere  Form  des  l{. , nainlich  die,  dass  die  itander 
der  Gegenstiinde,  also  z.  B.  der  Buchstaben,  rotli  aussehen,  und  ferner  beobaclitet 
man  es  bei  manclien  Pormen  der  Selinervenatrophie,  wo  sogenannte  rothe  Tage 
mit  dunklen,  nebligen  abwechseln.  R,  wurde  aucb  beobaclitet  als  Aura  epileptica 
und  schliesslich  bei  organisclien  Erkrankungen  der  Xetzhaut,  z.  B.  bei  Blutungeu 
in  derselben.  Konigstein. 

RotZ  (Malleus).  Der  R.  des  Menschen  ist  eine  bald  acut,  bald  chronisch 
verlaufende,  in  der  Regel  letal  endigende,  allgemeine,  schwere  Infectionskrankheit, 
die  der  Infection  mit  dem  Rotzbacillus  (s.  d.)  ibre  Entsteliung  verdankt.  Der  R. 
ist  fast  ausschliesslich  (in  90“/o)  Berufskrankheit,  und  erfolgt  die  Infection  meist 
durch  Wartung  rotzkranker  Hausthiere.  Unter  diesen  das  wichtigste,  weil  am 
haufigsten  an  R.  erkrankende,  ist  das  Pferd  und  die  tibrigen  Thiere  des  Pferde- 
geschleclites  (Esel,  Maulesel),  seltener  das  Schaf  und  die  Ziege.  Absolut  immun 
gegen  R.  dagegen  ist  das  Rind, 

Die  Infection  des  Menschen  geschieht  in  diesen  Fallen  entweder  derart, 
dass  die  Rotzbaeillen,  in  irgend  einem  Vehikel,  dem  Eiter  Oder  Blut  des  kranken 
Thieres,  direct  durch  Beriihrung  und  Hantirungen  bei  dem  Thiere  oder  indirect 
durch  Vermittlung  eines  besudelten  Hausgerathes,  Pferdekotzen  etc.  auf  irgend 
eine  erodirte  oder  excoriirte  Stelle  des  menschlichen  Korpers  gelangen,  hier  zu- 
nachst  einen  localen  Krankheitsherd  specifisch  entziindlicher  Xatur  erzeugen,  von 
dem  aus  die  Resorption  des  Virus,  die  Gesammtinfection  erfolgt  — Rotzinfection 
mit  nachweisbarem  Invasionsherd. 

Oder  aber,  der  Invasionsherd,  der  Primaraffect,  fehlt.  Ftir  diese  Falle 
wird  dann  insbesondere  eine  Infection  durch  die  Lunge  angenomrnen,  in  der  Art, 
dass  fein  zerstaubtes,  Rotzbaeillen  fiihrendes  Vehikel  (Eiter,  Blut)  mit  der  Athem- 
luft  in  die  Luftwege  gelangt  und  die  Rotzbaeillen  durch  eine  Lungencapillare 
ihren  Weg  in  die  Blutbahn  finden. 

Im  ersten  Falle  also  geht  der  Allgemeinerkrankung  ein  localer  Herd 
voraus,  der  im  zweiten  Falle  fehlt;  es  handelt  sich  im  letzteren  also  um  Rotz- 
infection ohne  nachweisbaren  Invasionsherd. 

In  beiden  Fallen  aber  kommt  es  zu  einer  Allgemeinerkrankung.  Je  nach- 
dem  nun  diese  acut  oder  chronisch  verliluft,  nnterscheidet  man  einen  acuten  und 
einen  chronischen  R. 

A.  Der  acute  R.  Bildet  eine  Verletzung  oder  Erosion  die  Invasions- 
stelle  des  Rotzgiftes,  so  entwickelt  sich  zunachst  an  dieser  Stelle,  meist  auf  den 
Handen  oder  im  Gesicht,  der  Primaraffect,  eine  Infectionspustel,  ein  Infections- 
geschwiir,  indem  sich  unter  acuten,  heftigen  entziindlichen  Plrscheimingen  auf 
stark  gerbtheter,  geschwellter  Basis  unter  heftigen  schmerzhafum  Erscheinungen 
eine  matsche  Blase  und  nach  deren  Platzen  ein  S])eckiges,  zunderartiges,  libei 
aussehendes  Geschwtir  entwickelt,  das  rasch  zerfiillt.  Di(^  phlegmonosen  Er- 
scheinungen in  der  Peripherie  nehmen  zu.  Acute,  von  d(“iii  Geschwiire  zu  den 
nachsten  Lymphdriisen  hinzichejide,  straiigformige  Lymphangioitis,  acute  schmerz- 
hafte  Schwellung  der  l)enachbarteu  Lymphdriisen  und  Drusen])ackete  treten 
hinzu.  Meist  treten  gleichzcutig  die  ersten  Allgcmeinerscheinungen  auf, 
Mattigkeit  und  Abgesclilagenheit , gastrische  Symptome,  intensive  Gelenks-  und 
3Iuskelschmerzen , discontinuirliclies,  rasch  mid  siirimgweise  ansteigendes  Ficber 
stellen  sich  ein. 
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Eiue  Reihe  weiterer  Symptome  zeigt  an,  class  der  Rotzbacilliis  schon  im 
«auzen  Kdrper  verbreitet  ist.  llieher  gehbrt  ziinaclist  eine  Reihe  exautliematischer 
Haiitsymptome.  Es  koramt  znr  Entwickeliing  eines  pustulosen  Exanthems.  Die 
Pnsteln  die  gerotheter  Haut  aiifsitzen,  sicli  in  grosser  Zald  entwickeln,  sind 
erbsen«TOSS,  prall,  eiterig,  haben  Aehnlichkeit  mit  Variolaefflorescenzen,  enthalten 
sano-uinolenten,  eigenthiimlich  fadenziehenden  Eiter,  oder  aber  sie  sind  grosser, 
sohlaffer  and  mehr  dem  Pemphigus  iihnlich. 

lu  anderen  Fallen  kommt  es  gleichzeitig  mit  den  Allgemeinerscheinungen 
nicdit  zur  Eruption  eines  Exanthems,  sondern  zu  acuter,  schmerzhafter,  dem  Gelenks- 
rheumatisnius  ahulicher  Anschwellung  mehrerer  Gelenke. 

In  anderen  Fallen  endlich  entwickelt  sich  mit  den  Allgemeinerscheinungen 
o-leichzeitio-  eine  grossere  Zahl  von  cutanen  und  subcutanen  Inliltraten,  Furunkeln 
imd  Phleg^onen,  die,  derb  infiltrirt,  acut  gerothet,  im  Centrum  rasch  erweichen 
und  sponLn  oder  auf  Incision  wieder  den  eigenthiimlich  charakteristischen  visciden, 
blutigen  Eiter  entleeren.  Durch  raschen  Zerfall  solcher  phlegmonoser  Infiltrate 
werden  tiefe  Zerstorimgen  gesetzt,  Sehnen,  Periost,  Blutgefasse  blossgelegt. 

Dass  in  vielen  Fallen  pustulose  Exantheme,  furunkulose  und  phlegmo- 
nose  Infiltrate,  Gelenksschwellungen  gleichzeitig  oder  in  rascher  Folge  nacheinander 
sich  einstellen,  ist  klar. 

Spater  als  diese  Erscheinung  ist  die  Erkrankung  der  Mucosa,  meist  der 
der  Xase.  Die  Schleimhaut  der  Nase  rothet  sich,  wird  infiltrirt,  zerfallt,  ulcerirt, 
legt  Knorpel  und  Knochen  bloss,  die  arrodirt  werden  und  nekrosiren.  Schwellung, 
Rothung  und  Schmerzhaftigkeit  der  iinsseren  Nase,  Ausfluss  eiterigen,  sanguino- 
leuten,  visciden  Secretes  sind  die  Begleitei’scheinungen. 

Aehnliche  Infiltrate  entwiftkeln  sich  auch  nicht  selten  in  der  Lunge. 
Herdweise  Dampfung,  Bronchialathmen,  katarrhalisches  Rasseln,  Athemnoth  sind 
deren  Kennzeichen. 

Dieses  ganze  schauerliche  Bild  entwickelt  sich  rasch,  in  2 3 Mochen. 

Das  continuirliche  Fieber,  Schiittelfroste , Schmerz  bringen  den  Patienten  rasch 
herunter,  zehren  den  Organismus  ab.  Das  anfangs  klare  Sensorium  wird  getilibt, 
Schwindelanfalle,  Unruhe,  Somnolenz,  Delirien,  Hallucinationen^  stellen  sich  ein, 
das  Fieber  nimmt  zu  (bis  40 — 41° C.),  die  Haut  wird  kiihl,  die  Athmung  obei- 
flachlich  und  unter  Collaps  erfolgt  Exitus  letalis. 

B.  Der  chronische  R.  Prognostisch  giinstiger  als  der  fast  unbedingt  letal 


endigende  acute  verlauft  der  chronische  R. 

Derselbe  zeigt  alle  die  localen  Symptome  wie  der  acute  R. , nur  dass 
dieselben  nicht  acut,  in  rascher  Folge,  sondern  in  Intervallen,  in  geringer  Zahl 
auftreten,  Zeiten  volliger  Latenz  zwischen  die  einzelnen  Eruptionen  sich  einschieben, 
die  oft  recht  lang  (Latenzen  von  6 Jahren  sind  beobachtet)  dauern  konnen.  Und  so 
entwickeln  sich  im  Anschluss  an  die  minder  intensiv  verlaufende  Primaraffection 
unter  miissigen,  kiirzer  dauernden  Allgemeinerscheinungen  nur  wenige  Pnsteln,  die 
verheilen.  Es  kommt  schubweise  zum  Auftreten  eines  oder  einiger  furunkulbser, 
eines  phlegmondsen , zerfallenden  Infiltrates.  Eines  oder  das  andere  derselben 
wird  von  acuter  Lymphangioitis  und  Lymphadenitis  begleitet.  Die  Pnsteln  und 
Altscesse  heilcn,  wohl  aber  hat  das  Allgemeinbefinden  und  die  Ernahrung 
stark  gelitten.  Eine  Pause  der  Latenz  gestattet  jedoch  dem  Patienten,  sich  etwas 
zu  erholen. 

Ein  neuerlicher  Schub  von  Pusteln,  ein  Furunkel,  eine  Phlegmone  tritt 
auf,  heilt  ab.  Es  kommt  zur  Bildung  einer  Ulceration  in  der  Nase,  iin  Rachen, 
die  abheilen  kann.  Eine  Geleuksschwelluug  stellt  sich  ein.  Alio  diese  Eruptionen 
sind  von  Fieber  begleitet,  das  aber  schwindet.  Und  so  folgen  Erui)tionen  und 
Ruhepausen,  die  langer  oder  kiirzer  sind,  durch  Monate  aufeinander.  Endlich 
sistirt  der  Process  und  heilt  aus,  die  Patienten  erholen  sich  (50°,  o)-  Oder  aber  der 
Process  bedingt  doch  letalen  Ausgang.  Dieser  ist  dann  wieder  entweder  die  1' olgc 
d(*s  kachektischen  Zustandes,  in  den  der  Patient  durch  Fieber,  Absecsse  etc.  kam. 
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Oder  aber  eiii  W. , der  durcli  Wochen  und  Monate  chronisch  verlief,  nimmt 
pldtzlich  acuton  Yerlauf  und  tOdtet  so  den  Patienten. 

Differentialdiagnostisch  kann  der  acute  R.  init  Typhus,  Variola, 
acutem  Gelenksrlieumatismus  verwechselt  werden,  der  clironische  R.  liat  manche 
Aehnlichkeit  mit  Sypliilis  in  deren  Spatformen,  niit  Tuberculose. 

t Hr  die  ulcerosen  Rotz])rocesse  gibt  wohl  der  eigenthUmlich  sanguinolente, 
viscide  Eiter  ein  charakteristisches  Merkmal  ab,  doch  die  sicherste,  ja  in  vielen 
Fallen  einzig  entscheidende  Untersuchung  ist  die  bacteriologisclie,  die  in  keinem 
auch  nur  entfernt  verdachtigen  Falle  versaumt  werden  sollte.  Alle  Secrete,  sowie 
das  Blut  rotzkranker  Individuen  enthalten  in  reicher  Menge  den  mikroskopisch, 
besonders  aber  culturell  charakteristischen  Rotzbacillus  (s.  d.),  dessen  Nachweis 
fur  die  Diagnose  ausschlaggebend  ist.  Finger. 

Rotzbacillus.  Der  durch  Reincultivirung  und  Verimpfung  zweifellos 
sicker  festgestellte  Trager  der  Rotzinfection  bei  Mensch  und  Thier,  der  R.,  stellt 
zarte  Stabclien  von  der  Grosse  der  Tuberkelbacillen  dar,  die  bei  Farbung  uicht 
selten  ungefarbte,  runde  Stellen  (Sporen)  in  ihrem  Leibe  zeigen. 

Auf  Deckglaschenpraparaten , behufs  Naehweis  von  Rotzbacillen  in  ver- 
dachtigeni  Secrete,  Eiter,  Blut,  farben  sie  sick  am  Boden  mit  wasserigem  Gentiana- 
violet,  Loffler’s  alkalischem  Methylenblau,  Kuhne’s 
Carbolmethylenblau  (Fig.  11).  Nacli  Gram  ent-  Fig.  n. 

farben  sie  sich.  ^ 

Handelt  es  sick  um  einen  rotzverdacktigen  ® ® @ ® 

Fall,  so  untersuckt  man  am  besten  frischen,  nock  @ ® " \ Q 

nickt  erblfneten,  Pusteln  oder  Abscessen  entnommenen 
Eiter,  den  man,  auf  Deekglaschen  gestrichen,  in 
einer  der  oben  genannten  Weisen  farbt.  Meist  findet 
man,  wenn  auch  oft  sparlich,  Rotzbacillen. 

Der  zwingende  Beweis  ist  aber  erst  durch  ^ 

Anlegen  der  so  charakteristischen  Culturen  erbrackt. 

Rotzbacillen  wachsen  auf  alien  unseren  Nahrboden 

bei  Bruttemperatur.  In  Bouillon  wachsen  sie  als  schleimiger,  bei  Aufschtitteln  faden- 
ziekender,  weisser  Bodensatz. 

Auf  Agar  und  Blutserum  bilden  sie  anfangs  zarte,  belle  Tropfcken,  die 
bald  zu  gleichmassigem , scharfrandigem , grauweissem  Belege  coufluiren.  Ins- 
besondere  charakteristisch  ist  aber  ihr  Wachsthum  auf  Kartoffel,  auf  der  sie  einen 
gleiehmassigen,  reichlichen,  anfangs  honiggelben,  spater  braunen  Beleg  bilden. 
Alle  diese  Culturen,  mit  der  Oese  entnommen,  zeigen  fadenziekende,  sckleimige 
Consistenz. 

Ein  weiteres  Experiment,  sick  iiber  die  Natur  eines  verdkchtigen  Eiters, 
mit  Rucksicht  auf  Rotzgekalt,  zu  belekren,  besteht  darin,  eine  wasserige  Auf- 
sclnvemmung  des  Eiters  einem  mannlichen  Meerschweinchen  intraperitoneal  zu 
injiciren.  Schon  nack  2 — 3 Tagen  pflegt  dieses  gegen  Rotz  sekr  empfangliche 
Thier,  bei  Gegenwart  von  Rotzbacillen  im  Eiter,  an  Rotzknoten  im  Hoden  und 
der  Tunica  vaginalis  zu  erkranken,  in  denen  sick  sekr  reicklick  Rotzbacillen  nach- 
weisen  lassen.  Finger. 

Rubeola,  s.  Rotkeln. 

Ructus,  Eructatio,  (von  ructare)^  das  Rulpsen  odor  Aufstossen 
berukt  auf  einer  krampfhaften  llerausbefbrderung  von  Gasen  aus  der  Speiserbhre 
oder  dein  Magen.  Schon  mancher  Gesunde  ist  dui’ch  ein  von  der  AVillkiir  ab- 
kangiges  Spiel  der  Schlundmusculatur  (vcrmuthlick  bei  gleichzeitiger  Compression 
des  Brustkorbes  oder  Glottisversckluss)  im  Stande,  Luft  in  den  Oesophagus  (oder 
in  den  Magen)  einzusaugen , beziehungsweise  zu  schlucken  und  durch  Riilpsen 
wieder  von  sich  zu  geben.  Unter  patkologischen  Verkilltnissen  tritt  R.  als  unwill- 
ktlrlickcr  A organg  auf.  Ursache  dieser  automatiseken  Innervationsstorung  kfinnen 
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rein  nervose  oder  Magenerkrankungen  sein.  Im  letzteren  Falle  handelt  es  sich 
entweder  urn  abnorme  Gasansammlungen  im  Magen  (durch  Giihrungsprocesse  z.  B. 
beiin  chroniscben  Magencatarrb)  oder  urn  eine  lahmungsartige  Erschlaffung  der 
Cardia  welche  bei  (krampfhaftera  oder  meclianischem)  Verschluss  des  Pylorus 
retropei-istaltische  Gasstromung  im  Gefolge  liat.  Die  Triebkraft  wird  bei  diesem 
Voro-ange  reflectorisch  ausgelost,  jedenfalls  meist  vom  Zwerchfell  (Reizung  des 
Phrenicus)  geliefert,  welclies  plotzlich  unter  gleichzeitiger  Anspannung  der  Bauch- 
muskeln  contrabirt  wird.  Doch  sind  diesc  Bewegimgen  nur  wenig  ausgiebig  zu 
deuken  da  sonst  Erbrechen  auch  fliissiger  Magencontenta  stattfinden  miisste. 

1st  also  der  R.  haufig  ein  rein  gastrisches  Symptom,  aus  dem  wir 
auf  perverse  Gahrung  im  Magen  schliessen,  so  kommt  das  Aufstossen  wohl  ebenso 
iiiinfig  auf  rein  nervbser  Grundlage,  insbesondere  bei  Hysterie,  vor.  Bei  dieser 
tritt  das  nervose  Aufstossen  “ als  eine  bbchst  storende  Erscheinung  all  ein  oder 
rait  anderen  bysterischen  Symptomen  in  der  Regel  anfallsweise  auf.  Cartellieri 
will  in  einem  Anfalle  2500!  R.  gezablt  baben.  Dass  Hysteriscbe  nicbt  ganz  selten 
Luft  scblucken  und  dadurcb  ibren  Magen,  ja  den  Darm  aufblaben  — hysteriscber 
Meteorismus  — ist  bekannt.  In  solcben  Fallen  wird  R.  die  nattirlicbe  Folge  sein. 
M'ie  indessen  die  Erfabrung  bei  CO2-  und  Luftaufblabung  lebrt,  entaussert  sicb 
der  Magen  unter  diesen  Bedingungen  seines  abnorraen  Inbaltes  in  wenigen 
Stossen.  Das  biiufige  und  anbaltende  Riilpsen  berubt  daber  wabrscbeinlicb  auf 
einer  fortgesetzten  Aufnabme  und  sofortigen  Wiederabgabe  von  Luft  durcb 
den  Oesophagus  und  gebort  daber  seinem  Wesen  nacb  zu  der  Gruppe  der  kloni- 


scben  Ivriimpfe.  . . i r,  i 

Aucb  Reizung  der  Medulla  oblongata,  des  Pbremcus  und  des  Zwercb- 

felles,  sei  es,  dass  dieselbe  vom  Centralnervensysteme  oder  von  einer  Pericarditis, 
Pleuritis  oder  Peritonitis  diapbragmatica  ausgebt,  kann  gelegentlieb  Eructation 
erzeugen.  In  der  Regel  bandelt  es  sicb  bier  jedocb  wobl  urn  das  dem  R.  ver- 
wandte  ,,Scblucbzen“  (vergl.  dariiber  „Singultus“).  Stintzing. 


Riickenmarksabscess.  Der  R.  — eine  abgesackte  Eiterung  in  der 
Riickenraarkssubstanz  — ist  eine  sebr  seltene  Erkrankung.  Er  kann,  wie  aus 
den  vorliegenden  sparlicben  Beobacbtungen  bervorgebt,  sicb  anscbliessen  an  ein 
Trauma,  vorwiegend  des  Ruckens  (Ollivier,  Feinberg),  an  eine  Gonnorrboe 
(Ullmaxn),  an  eine  Lungengangran  (Nothnagel).  Die  primilre  Entstebung  des  R. 
ist  sebr  fraglicb ; bescbrieben  ist  ein  Fall  von  .Jaccoud  in  Folge  von  Erkaltung  (?). 
Ausserdem  fand  Demjie  bei  einer  Poliomyelitis  anterior  acuta  R.  in  den  Vorder- 
striingen  und  Vorderbbrnern. 

Die  Symptome  des  R.  sind  genau  diejenigen  einer  acuten  Myelitis  (s.  d.)  5 
der  R.  wird  daber  aucb  von  einigen  Autoren  direct  als  eiterige  Myelitis  bezeicbnet. 
Es  werden  sicb  also  Storungen  linden  der  Motilitiit,  der  Sensibilitat,  der  Harn- 
entleeriing,  in  verscbiedener  Weise  je  nacb  dem  Sitz  und  der  Ausbreitung  des 
Abscesses.  ’ Die  Differentialdiagnosc  zwiscben  der  acuten  Myelitis  und  dem  R.  ist 
daber  nur  unter  besonderen  Umstanden  mdglicb,  fiir  gewobnlicb  aber  iindurcb- 
fUbrbar.  An  einen  R.  kann  gedacbt  werden,  wenn  sicb  im  Verlaufe  einer  zu 
Abscessbildung  neigenden  Krankbeit  — Pyilmie,  Lungengangran,  ulcerbse  Endo- 
carditis, eiterige  Knocbenentzitndungen  u.  s.  w.  — plotzlicb  Erscbeimingen  von 
Seiten  des  Rfickenmarks  entwickeln.  Winds cheiil. 


Riickenmarksblutung,  s.  Haematomyelie. 

Ruckenmarkscompression.  Dio  AVirkung,  welclie  der  Druck  aut 
die  Substanz  des  Rtlckenmarkes  austibt,  bilngt  von  dem  Grade  dieses  Druckes 
ab.  Und  man  kann,  wie  bei  der  Compression  des  Gebirnes  (s.  „Gebirndruck), 
aucb  bier  drci  solcbcr  Driickgrade  unterscbeiden. 

Der  erste  Compressionsgrad  umfasst  denjenigcn  Druck,  welcben  das 
Rlickeninark  vertriigt,  ohne  in  seiner  Function  einefetoiniif^  zu  eilticen. 


RtiCKENMARKSCOMPRESSlON. 

Wir  wissen,  class  ini  Itiickeninark  GeschwUlste  sich  bildeu , die  sicli 
M-ahrond  des  Lebens  dm-cli  Nichts  verrathen.  Und  ebenso  kann  man  das 
htlckemnark  klinstlich  dureli  Laminaria  comiirimiren,  ohne  es  in  seinen  Tbiilig- 
keitsilussening-en  zn  beeintrachtigcn.  Fnnctionell  ist  also  fUr  die  R.  voin  ersteu 
Grade  charakteristiscli  die  Latenz  von  klinisclien  Symjitomen.  Anatomiscli 
driickt  sicdi  dieselbe  dageg-en  dnrcli  Verscliiebimgen  der  gegen  einander  beweg- 
hcdien  Tlieile  des  Riickeninarkes  und  dadui-cli  ans,  class  die  clnrcb  den  coinjiri- 
mirenden  Korper  mecbaniscli  verschobenen  Theile  des  gedriickten  Riickeninarkes 
gleiclizeitig  einen  geringeren  Raum  einnehmen,  als  vor  dem  Druck.  Wie  die 
mikroskopische  Untersnchung  ergibt , bernht  diese  Volnmsvcrininderung  darauf, 
dass  die  einzelnen  verschobenen  Elemente  des  gedriickten  jS'ervengewebes  dicliter 
an  einander  gedriingt  und  gleiclizeitig  kleiner  geworclen  sind.  Diese,  oftenbar  auf 
einer  \ erdielitung  der  Masse  der  gedriickten  Gewebselemente  beritliende 
\olimisverniiuderiing  liabe  ich  als  „Gewebscondensation“  bezeichnet.  Sie  ist  der 
siclitbare  Ausdruck  der  friiher  geleugneten  Compressibilitat  des  Nervengewebes. 

Der  dritte  Compressionsgrad  entspricht  demjenigen  Druck,  dessen 
Kraft  grosser  ist,  als  die  Widerstandsfahigkeit  des  gedriickten  Gewebes.  Wirkt 
ein  soldier  auf  das  Gewebe  des  Riickenmarkes  ein,  so  muss  letzteres  materiell 
vernichtet  werden.  Wie  verscliieden  auch  der  Grad  einer  solclien  Vernichtung 
sein  kann,  immer  fiihrt  er  zu  Continnitatstrennungeu,  die  je  nach  ilirer  Intensitat 
einen  grosseren  oder  geringeren  Ausfall  von  Nervengewebe  nnd  damit  ent- 
sprechende  Fuiictiousstdrniigen  des  Riickenmarkes  selbst  lierbeifiihren.  Da  aber 
solclie  Functionsstorungen  nur  von  dem  Grade  der  Zerstdrung  im  Riickenmarks- 
gewebe,  niclit  aber  davon  abhangen,  woclurcli  sie  lierbeigefiihrt  worden  sind,  da 
somit  in  diesen  Fallen  der  Druck  gar  nichts  Specitisches  leistet,  sonderu  nur  die 
Wirknng  jedes  anderen  beliebigen  Traumas  ausiibt,  so  kann  der  dritte  Com- 
pressionsgrad als  eine  dem  Druck  eigenartig  znkommende  Wirknng  selbstverstand- 
lich  nicht  angesehen  werden. 

Es  bleibt  somit  neben  dem  ersten  Compressionsgrad,  da  der  dritte  ans-. 
fiillt,  nur  noch  ein  zweiter  iibrig.  Und  als  soldier  ist  derjenige  zu  bezeichnen, 
welcher  zwischen  den  beiclen  genaiinten  Druckgraden  die  Mitte  halt , also  mit 
grosserer  Kraft  driickt,  als  die  Kervenelemente , ohne  in  ihrer  Leistiiug  beein- 
trachtigt  zu  werden , vertragen  konnen , aber  anderseits  noch  nicht  diejenige 
Stilrke  erreicht  hat,  welche  geniigt,  die  Continuitat  des  gedriickten  Gewebes 
zn  verletzen. 

Dieser  zweite  Compressionsgrad  miisste  in  Analogic  desselben  Coni- 
pressionsgracles  beim  Gehirn  Functionsstdriingen  hervorbringen  , die  mit  Anf- 
hebnng  des  Druckes  wieder  verschwinclen. 

Kiinstlich  diesen  Compressionsgrad  am  Riickenmark  hervorzubringen,  ist 
bisher  nicht  gelungen.  Dagegen  koinmt  er  beim  I\[enschen  vor  und  wird, 
wie  ein  von  mir  beobachteter  Krankheitsfall  lehrt,  dnrch  Druck  der  kyphotisch 
verkrtimniten  Wirbelsiiule  auf  das  Riickenmark  hervorgcrufen. 

So  sail  ich  bei  einem  jiingen  Madchen  mit  Kyphose  und  vollstancliger 
Paraplegic  die  Lahmung  der  Unterextremitiiten  immer  dann  wcichen , wenn  die 
gckriimmte  \\  irbelsaule  auf  dem  Streckbett  sich  auszog  und  so  das  Riickenmark 
zu  driicken  aufhdrte.  Verliess  die  Kranke  das  Streckbett,  so  kehrte  mit  der 
Krtimmung  der  Wirbelsiiule  auch  die  Liilimung  der  Beine  wieder.  Es  geht  hieraus 
hervor,  dass  das  nienschliche  Riickenmark  leistungsunfahig  wird  schon 
durch  einen  Druck,  welcher  die  Siibstanz  des  Riickenniarks  noch 
nicht  angreift. 

Diirch  systematische  Entlasiung  des  gedriickten  Riickenmarkes  liisst  sich 
eine  wesentliche  Besserung  des  paraplegischen  Zustandcs  erreichen. 

So  gevvinnt  die  Feststellung  der  Existenz  eines  zweiten  Conipressions- 
grades  am  Riickenmark  nicht  nur  eine  theoretische , sondern  auch  eine  sehr 
wichtige  praktische  Bedeutung.  Sie  beweist  nicht  nur  die  friiher  nicht  bekannt 
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o-ewesene  Existenz  von  reparableii  Druckparaplegien  iiberliaupt,  sonclern  sie  zeigt 
aiicli  die  Mittel,  vie  dieselben  gebessert  werden  kbnnen. 

Compressionsmyelitis.  Da  oben  festgestellt  worden  ist,  dass  die 
Compression  das  Kiickenmarksgewebe  „condensire“ , und  dass  derjenige  Coni- 
pressionsgrad , velcher  das  Kiickenmarksgewebe  materiell  angreift,  als  Trauma 
nichts  I'iir  den  Druck  Eigentliiimliclies  babe,  so  ist  damit  gleiclizeitig  bewiesen, 
dass  es  eine  Entzundung  des  Rtickenmarkes,  die  in  der  „Compression“ 
d'essclbeu  ihren  Griind  hatte,  nicht  gibt.  Damit  ware  die  Frage  nach  der 
Compressionsmyelitis  uberhaupt  erledigt,  erforderte  die  Thatsache  nicht  der  Auf- 
klarimg,  weshalb  denn  das  Gewebe  des  Rtickenmarkes  thatsachlich  dort,  wo  es 
durch  Druck  alterirt  ist,  so  liaufig  von  der  Enteiindung  ergritFen  wird.  ^ 

Darilber  "werden  wir  leicht  zur  Klarhe.it  gelangen,  wenn  wir  die  'v\ich- 
tigsten  Arten  der  Entziindung  und  deren  Ursachen  uns  vergegenwartigen. 

Wir  haben  zwei  Arten  von  Entziindungen  zu  unterscheiden  , die  p la- 
st is  che,  die  in  Hyperamie  und  Exsudation  besteht  und  zur  Entwickelung  von 
Bindegewebe  fiihrt,  und  die  suppurative,  deren  wichtigstes  Merkmal  dieEiter- 
bildung  ist.  Jene  wird  hervorgerufen  durch  reine,  traumatische  Continuitats- 
trennungen,  diese  durch  Infection  mit  den  pyogenetischen  Kokken. 

Beiden  Arten  von  Entziindungen  ist  das  Kiickenmarksgewebe  ausgesetzt, 
wenn,  die  Knochen  des  Riickgratscanales  erkranken  und  in  Folge  ihrer  Ei'kran- 

kung  das  Kiickenmarksgewebe  ladiren. 

Und  so  kommt  es  bei  einfachen  Traumen  des  Riickgratscanales,  die  auch 
die  Rtickenmarkssubstanz  treffen,  zu  plastischen  Entziiudungen  im  Riickenmaiks- 
gewebe  mit  der  Bilduug  von  sogenannten  „Sklerosen“  in  demselbeu,  und  bei 
bacteritischen  Erkrankungen  der  Wirbelsaule  zu  Entziindungen  in  der  ladirten 
Rtickenmarkssubstanz,  welche  mit  der  Bildung  von  Eiter  einhergchen. 

Xun  sind  die  Erkrankungen  der  Wirbel,  die  durch  Bacterien  erzeugt 
werden,  die  weitaus  haufigsten.  Es  sind  das  die  cariosen,  auf  Tuberculose  .beruhen- 
den  Processe  derselben.  Durch  diese  aber  werden  die  Wirbel  so  zerstort,  class 
ihre  Kbrper  zusammensinken,  spitzwinkelige  Verkrilmmungen,  sogenaunte  POTT’sche 
Kyphosen  bilden  und  durch  diese  ihre  Form-  und  Lageveriinderungen  das  Riicken- 
mark  in  Mitleidenschaft  ziehen. 

Da  nun  in  den  cariosen  Herden  neben  dem  Bacillus  tuberculosis  auch 
die  Micrococci  pyogenetici  stets  vegetiren , so  inficiren  die  cariosen  Knochen, 
indem  sie  das  Riickenmarksgewebe  verletzen , dasselbe  gleichzeitig  mit  den 
Infectionsstoffen  der  eiterigen  Entzundung.  Und  so  muss  sich  die  Wiikung  clei 
PoTT’schen  Kyphose  auf  das  Riickenmarksgewebe  vor  Allem  in  doppelter  M eise 
aussern , traumatisch  und  infectios.  Es  ist  selbstverstandlich  nicht  aus- 
geschlossen,  dass  sich  nicht  auch  Compressionswirkungeu  irgend  welcher  Art  bei 
der  PoTT’schen  Kyphose  auf  die  Substanz  des  Riickenmarkes  entwickeln.  Jedeu- 
falls  wird,  wenn  sich  im  Gefolge  jencr  Wirbelerkrankung  das  Kiickenmaik  ent- 
ziindet,  diese  Myelitis  in  den  meisten  Fallen  eine  Mischform  von 
t raum atischer  und  infectioser  Entzundung  sein. 

Friiher  wurdc  aus  der  Form  der  PoTT’schen  Kyphose  gesehlosscn,  dass 
ihre  Einwirkung  auf  das  Riickenmark  eine  „Coinprcssion“  sei  und  dass  diese 
„Com))ression“  die  alleinige  Ursache  fiir  die  der  beschriebenen  Wirbelerkrankung 


so  hiiufig  folgende  Myelitis  abgebe.  Der  Irrthum  dieser  Schlussfolgerungen  isj 
aber  ietzt  uraso  klarer,  als,  wie  wir  friiher  gescheu  haben,  die  „CompressioiU 
als  solche  ni 
bringen  kanu. 


solche  niemals  Entziindungen  und  noch  viel  Avcuigcr  Eiterbildung  hcrvor- 


Adaiiikiewicz. 


Ruckenmarksentzundung , s.  Myelitis. 


Ruckenmarkserschtitterung  (Commotio  spinalis).  Unter  n.  un  eugcreu 
Sinne  des  Wortes  versteht  man  eine  durch  directc  Gcwalt  outstamlene  traumatische 


Ruckenmarkserschutterung. 

Kinwirkung  auf  die  Wirbelsilule,  wodurch,  oline  dass  eine  iliissere  Verletzuiig  vor- 
iianden  ist,  schwere  Stdningen  in  der  Function  des  Riickenniarkes  zu  Staude 
kommen.  Im  weiteren  Sinne  kann  eine  R.  aucli  duvch  Erschiitterungen  des  ganzcn 
Kdrpers  cntstehen,  oline  dass  direct  die  Wirbelsaule  den  Ort  der  Lilsion  bildet. 
Die  R.  eirtsteht  durcb  Stoss,  Fall,  Scliiiss  u,  s.  w.  Eine  besonderc  Art  von  R, 
bildet  die  nach  Eisenbalinunfailen  entstandene,  die  man  auch  als  Rail-way-spine 
(s.  „Trauinatische  Neurose“)  bezeichnet. 

Was  ftir  anatomische  Veranderuugen  der  R.  zu  Grunde  liegen,  ist  bisher 
nocb  nicht  bekannt.  Einiges  Licbt  auf  diese  dunklen  Verhaltnisse  wnrde  in  der 
neuestcn  Zeit  durch  die  Experimente  von  Schmaus  geworfen,  Dieser  Autor  er- 
zeugte  eine  kiinstliche  R. , iiidem  er  Katzen  ein  Brett  auf  die  Wirbelsaule  band 
und  auf  dasselbe  mit  einem  Hammer  starke  Schlage  fiibrte.  Die  Section  der  Thiere 
ergab  stets  eine  unverletzte  Wirbelsaule  und  ein  makroskopisch  normal  aussehen- 
des  Rtickenmark,  die  raikroskopische  Untersucbung  des  letzteren  zeigte  aber  immer 
Veranderungen  an  den  Achsencylindern,  vorzugsweise  eine  Xekrose  derselben,  Neben 
diesen  Experimenten  stehen  aber  freilicb  auch  Sectionsresultate  von  Menschen,  die 
an  einer  schweren  R.  gestorben  waren,  bei  welchen  die  genaueste  mikroskopische 
Untersucbung  keine  Veranderungen  am  Rtickenmark  nachzuweisen  im  Stande  war 
(Leyden).  Die  Falle,  in  denen  sich  an  eine  R.  eine  secundare  Erkrankung 
der  Meningen  oder  des  Riickenmarks  selber  anschliesst,  gehoren  selbstr^dend 
nicht  hieher. 

Die  Symptome  der  R.  sind  sehr  mannigfaltig,  sowohl  in  ihrer  Gestaltung, 
als  namentlich  nach  ihrer  Intensittit.  Neben  Fallen,  in  denen  nach  einer  schweren 
R.  der  Tod  binnen  wenigen  Stunden  oder  hochstens  Tagen  eintritt,  stehen  Falle, 
in  welchen  sich  erst  ganz  allmalig  ein  Krankheitsbild  entwickelt,  das  entweder 
in  Heilung  endet  oder  sich  zu  einer  exquisit  chronischen,  jahrelang  dauernden 
Krankheit  ausbildet, 

Bei  der  acuten  Form  der  R.  stellen  sich  unmittelbar  nach  der  Verletzung 
die  denkbar  sehwersten  Symptome  ein:  Verlust  des  Bewusstseins,  Lahmung  aller 
Extremitaten , kleiner  Puls,  Dyspnoe,  Erbrechen,  unfreiwillige  Earn-  und  Stuhi- 
entleerung.  Der  Tod  erfolgt  unter  den  Zeichen  der  hochsten  Prostration  binnen 
wenigen  Stunden  oder  Tagen.  In  einer  Reihe  anderer  Falle  verschwinden  die 
bedrohlichen  Erscheinungen  wieder,  es  bleiben  aber  noch  Itlngere  Zeit  Lahmungen 
der  Extremitaten  und  andere  Storungen  zuriick,  welche  schliesslich  jedoch  auch 
noch  in  Heilung  enden. 

Eine  besondere  Unterart  dieser  zweiten,  chronischen  Form  der  R.  besteht 
darin,  dass  unmittelbar  nach  erfolgter  Verletzung  entweder  gar  keine  oder  nur  ganz 
geringfiigige  Krankheitserscheinungen  nachzu-weisen  sind,  welche  oft  den  Verletzten 
nicht  einmal  an  der  Fortsetzung  seiner  Arbeit  hindern.  Allmillig  aber  bilden  sich 
Storungen  des  Nervensystems  aus,  welche  nicht  auf  einen  bestiinmten  Abschnitt 
des  Riickenmarks  bezogen  werden  konnen,  sondern  den  Charakter  einer  functio- 
nellen  Stoning  des  ganzen  Riickenmarks  tragen.  Es  sind  das  die  Fiille,  welche 
den  Uebergang  bilden  zur  trauraatischen  Neurose  (s.  d.)  und  welche  sich  besonders 
dadurch  auszeichnen,  dass  bei  ihnen  die  Schwere  der  verursachcnden  Liision  in 
gar  keinem  Verhilltniss  steht  zur  Schwere  der  Erscheinungen.  Selbstredend  soil 
damit  nicht  gesagt  werden,  dass  die  traumatische  JSfeurose  immer  durch  eine  R. 
hervorgerufen  werden  miisse. 

Die  Diagnose  der  acuten  R.  ist  sehr  schwer,  da  auch  cine  organische 
Liision  des  Riickenmarkes,  cine  Blutung,  cine  Zerreissung  oder  Quetschung,  genau 
dieselben  oben  geschilderten  schweren  Symptome  hervorrufen  kann.  Erst  aus  dein 
weiteren  Verlaufe  liisst  sich  dann  mit  Sichcrheit  auf  eine  R.  schliessen,  indem  die 
R.  entweder  rascli  zum  Tode  fiihrt  oder  sich  bald  zuriickbildct,  um  vblliger  Heilung 
Platz  zu  machen,  wiihrend  nach  einer  organischen ' Liision  schwere  Storungen 
liingere  Zeit  bestehen  bleiben  und  schliesslich  doch  mit  dem  Tode  enden.  Sehr 
schwierig  ist  aber  die  Diagnose  der  chronisch  verlaufenden  Fiille  von  R.  Die 
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Abg'renzuug  dieser  von  organisclien  Riickenmarkskrankheiten  gelidrt  oft  zu  don 
Unmdglichkeiten.  W i n d s c h e i d. 

RlickGnmarkshypGrami6.  Wenn  aucU  eine  Blutltberfullung  dos  Riicken- 
marks  zu  den  gewblinlichsten  Befunden  bei  der  Section  gehdi't,  bier  aber  durch 
einen  rein  uiechanischen  Vorgang,  niimlich  durch  die  Riickenlage  der  Leiche,  zu 
erklaren  ist,  so  ist  die  Diagnose  einer  R.  bei  Lebzeiten  sehr  unsicher.  Keinenfalls 
bildet  die  R.  ein  kliniscli  in  scharfen  Ztigen  zu  schilderndes  Krankheitsbild. 

Eine  R.  kann  sowohl  activer,  als  passiver  Natur  sein.  Die  active  soli 
eintreten  nacli  schweren  korperlichen  Anstrengungen,  nach  excessivem  Coitus,  ist 
ferner  eine  Begleiterscheinung  von  gewissen  Vergiftungen,  z.  B.  bei  der  Hydro- 
phobie  luid  dem  Tetanus,  entsteht  nach  Intoxicationen  mit  Kohlenoxyd,  Alkoliol, 
Amylnitrit,  Blausiiure.  Schliesslich  ist  jedenfalls  die  active  R.  auch  ein  Initial- 
symptom  der  acuten Myelitis.  Die  passive  R.,  welche  durch Erschwerung  des  venosen 
Abflusses  aus  dem  Riickenmark  entsteht,  wird  bedingt  durch  allgemeine  venose 
Stauungen  in  Folge  von  Herz-  und  Lungenkrankheiten  oder  durch  Stauungen  in 
Folge  von  Krankheiten  des  Pfortaderkreislaufes.  Bei  beiden  Arten  von  R.  ist  heben- 
her  natiirlich  auch  eine  Hyperamie  der  Rtickenmarkshaute  vorhanden. 

Die  Symptom e,  welche  durch  eine  R.  hervorgerufeu  werden,  sind  sehr 
unbestimmter  Art,  weil  es  schwer,  ja  vielleicht  unmbglich  ist,  beim  lebenden 
Menschen  die  Blutfulle  des  Riickenmarkes  zu  beurtheilen.  Man  hat  als  Erscheinungen 
der  R.  angegeben : Schmerzen  im  Krenz  und  im  Riickgrat,  Parasthesien,  erhohto 
Reflexe  und  motorische  Schwache  an  den  Beinen,  besouders  eine  leichte  Ermiid- 
barkeit  der  letzteren.  Charakteristisch  fiir  eine  R.  soil  sein,  dass  alle  Erscheinungen 
durch  die  Riickenlage  vermehrt,  durch  die  Bauchlage  vermindert  werden  sollen. 

Man  darf  bei  alien  diesen  Symptomen  nie  vergessen,  dass  die  Diagnose 
der  R.  auf  gar  keiner  greifbaren  Grundlage  beruht  und  dass  die  namentlich  friiher 
von  den  verschiedensten  Seiten  entworfenen  Bilder  der  R.  heutigen  Tages  keinen 
Anspruch  mehr  auf  wissenschaftliche  Beachtung  haben.  Winclscheid. 


RUckGnmarkSSyphiliS.  Durch  Exostosen  Oder  durch  an  den  Wirbeln 
entstandene  Entziindungsproducte  oder  durch  die  machtige  Verdickung  der  Riicken- 
markshaute  kann  es  theils  durch  Druck,  theils  durch  Fortleitung  der  Entziindung 
auf  das  Riickenmark  geschehen,  dass  dasselbe  in  seinem  ganzen  Querschnitte  oder 
in  einzelnen  Abschnitten  leitungsunfahig  gemacht  wird  und  die  bekannten  Er- 
scheinungen der  Compressionsmyelitis  auftreten.  Die  Symptome  variiren  je  nach 
der  Hbhe,  in  der  die  Wirbel  oder  Meningen  erkranken,  und  je  nachdem  der 
Process  mehr  die  vorderen,  die  seitlichen  oder  die  hinteren  Abschnitte  des  Riicken- 
markes  betrifft.  In  solchen  Fallen  kommt  es  zuniichst  zum  Auftreten  von  sogenannten 
Wurzelsymptomen,  d.  i.  von  Storungen,  welche  durch  Druck  oder  Entziindung  der 
an  der  Erkrankungsstelle  austretenden  spinalen  Nervenwurzeln  hervorgerufen  wird. 
Im  weiteren  Verlaufe  kommt  es,  je  nach  der  Partie  des  Riickenmarkes,  w'clche 
zuiijichst  comprimirt  wird,  zu  den  Erscheinungen  der  sogenannten  spastischen 
Spinalparalyse  (diesen  Namen  gebrauche  ich  bier  nur  zur  Bezeichnuug  des 
Symptomencomplexes,  nicht  im  Sinne  Erb’s)  oder  zu  ataktischen  Symptomen  oder 
endlich  in  einzelnen  seltenen  Fallen  zu  sogenannter  spinaler  Hemiplegie. 

Im  weiteren  Verlauf  kommt  es  zu  Erscheinungen,  welche  eine  mehr  oder 
weiiiger  vollstiindige  Durchtrennung  des  Riickenmarkes  hervorrutt,  also  zu  paia- 
plcgischen  Zustanden,  Anilsthesie,  Parese  (respective  Paralyse)  der  Sphinkteren 
und  Decubitus. 


Gleichzeitig  mit  Erscheinungen  der  secundaren  Lues  sail  ich  in  zwci 
Fallen  transversalc  Myelitis  auftreten,  welche,  jeder  anderen  Behandlung  trotzend, 
endlich  einer  mercuriellen  Behandlung  wich.  SKrjGJiURijKR  sail  eine  ausgebreitetc 
Muskelatrophie  bei  einem  Luetiker  auf  eine  energische  antiluetische  Beliandlung 
heilen.  In  einzelnen  Fallen  warden  an  Sy])hiliti3chen  auch  die  Symptome  ( ei 
acuten  aufsteigimden  Spinalparalyse  (LAXDHY’sche  Liihmung)  beob.achtet,  ohne  dass 
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die  Autopsie  am  Kilekenmarke  auch  bei  mikroskopischer  Untersucliung-  eiiie  Ab- 
normitat  statuiren  konnte.  Zeis  si 

Ruck6nmErkstub6rCUlOS6,  Das  Iltlckenmark  und  seine  HUute  kSiuieii 
luir  secundilr  von  Tubereulose  befallen  werdon,  mid  zwar  racist  ini  Gefolge 
eincr  tnberculosen  Meningitis,  oder  wenn  sieh  tuberculbse  Processe  in  der  Wirbel- 
siinle  oder  in  anderen  Organen  etablirt  haben. 

Bei  tuberculdser  Meningitis  (s.  „Meningitis  tuberculosa“)  sind  Xacken- 
starre  und  allgemeine  Hyperiisthesie  die  Kennzeiclien,  dass  die  KUckeninarksliaute 
und  Riickenmarkswurzelu  in  Mitleidenscbaft  gezogen  sind.  Piascli  eintretende 
Sphinkterenlalimung  und  Erloscliensein  der  tiefen  Pteflexe  deuten  darauf  bin,  dass 
in  der  Riickenmarkssubstanz  selbst  Blutungen  oder  Erweiehungsherde  bestehen. 

Als  ausserst  seltene  Befunde  werden  im  Anschluss  an  tuberculOse  Er- 
krankungen  anderer  Organe  Solitartuberkeln  im  Riickenmark  mit  dem  gewohn- 
lichen  Sitz  in  der  Lumbalanschwellung  beobachtet.  Sie  maclien  die  Erschei- 
nungen  einer  Riickenmarksgeschwulst  (s.  „Ruckenmarkstumoren“)  oder  verlaufen 
symptomenlos. 

Besteht  tubereulose  Periostitis  der  Wirbelkorper  mit  dem  Ausgang  in 
Caries  (s.  „Spondylitis“),  fuhrt  dieselbe  in  vielen  Fallen  zu  secundarer  Meningitis 
spinalis  externa  = Perimeningitis  oder  Pachymeningitis  externa.  Das  Bild , das 
hiedurch  entsteht,  deckt  sich  nicht  mit  jener  von  Charcot  beschriebeneu  Pachy- 
meningitis cervicalis  hypertrophica,  deren  Ursache  uns  noch  unbekannt 
ist.  Jene  secundilre  Pachymeningitis  ist  eine  haufige  Krankheit  und  wird  in  alien 
Lebensaltern  angetroffen,  am  meisten  in  der  Kindheit  und  Pubertiit.  Die  Affection 
kann  sich  an  jeder  beliebigen  Stelle  des  Riickgrats  entwickeln.  Die  Krankheit 
zeigt  sich  uns  gewohnlich  durch  den  Schmerz  am  Locus  morbi  nnd  desseu  Um- 
gebung.  Die  Dornfortsatze  der  erkrankten  Wirbel  sind  empfindlich,  die  Schmerz- 
baftigkeit  wird  durch  Bewegung  und  durch  Druck  vermehrt,  die  Haut  dartiber 
ist  hyperasthetisch.  In  den  iiberwiegenden  Fallen  merkt  man  nach  einiger  Zeit 
Deformation  der  Wirbelsaule;  es  etablirt  sich  eine  spitzwinkelige  Kyphose  (s.  d.  i 
Oder  ein  Gibbus  oder  locale  Verdi ckung  der  Wirbelsaule.  Auch  sieht  man  mitunter 
Senkungsabscesse  unter  den  Riickenmuskeln  oder  solche,  welche  nach  vorne  ihreu 
Weg  genomraen  und  je  nach  ihrem  Ausgangspunkt  als  Retrophaiyngealabscess 
(s.  d.)  auftreten  und  Athem-  wie  Schlingbeschwerden  erzeugen,  oder  als  Psoas- 
abscess  bis  zur  Leistenbeuge  vordringen. 

Bald  kommt  es  zu  Neuralgien,  Ausbruch  von  Herpes  zoster  odor  bulldsen 
Exanthemen;  liinger  bestehende  Neuralgien  lassen  umschriebene  Anasthesien  zuriick. 
Auch  treten  Zuckungen  in  den  Gebieten  der  vom  betreffenden  Ruckenmarkssegment 
austretenden  Nerven  auf,  und  schliesslich  folgt  Lahmung  in  diesen  Bezirken.  Das 
sind  Zeichen,  dass  der  Eiter  oder  die  entziindlich  verdickten  Riickemnarkshaute 
auf  die  Nervenwurzeln  driicken  (Wurzelsymptome).  Bei  Affection  im  Cervical- 
theile  fallen  die  motoriseben  Ausfallssymptome  mehr  auf,  weil  die  Eiuschrankung 
an  der  beweglichen  Halswirbelsiiulc  leicht  in’s  Auge  springt. 

Die  entsprechende  Partie  der  Wirbelsaule  ist  steif  und  unbeweglich,  theils 
wegen  Affection  der  Articulationsflilchcn  der  Wirbelkorper,  theils  wegen  der  Muskel- 
contractur.  Sitzt  die  Erkrankung  in  der  Ilalswirbelsaule,  strahlt  der  Schmerz  moist 
in’s  Hinterhaupt;  bei  Erkrankung  der  unteren  Halswirbel  (Regie  ciliospiiialis) 
mengen  sich  Sympathicusphanomene  unter  die  Wiu'zelsymptome  (Scbweissvor- 
raehrung,  Gefasscontractur  oder  Lahmung,  Pupillenerscheinungen). 

Meist  erst  nach  Jahren  kommt  es  zu  Erscheinungen  von  Seiten  des 
Riickeu marks.  Dieselben  sind  theils  durch  zuiiehmende  Compression  bedingt,  theils 
durch  Entziindung  der  UUckenmarkssubstanz.  Man  darf  sich,  um  die  Diagnose 
Comprcssionsmyelitis  zu  luachen,  nicht  darauf  steifeii,  die  locale  Ver.aiulerung  der 
Wirbelsaule  vorerst  constatiren  zu  iniissen.  Es  kaun  jahrelang  tubereulose  Kyi)hose 
bestehen,  ohne  dass  das  Blickenmark  in  seiner  Function  alterirt  vird,  und  um- 
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g-ekehrt  konuen  bereits  spinale  Syniptome  in  Folge  ciiier  Wirbelkranklieit  kenntlicli 
seiii,  ohne  class  sich  eiu  Gibbus  markirt. 

Sobald  Paraplegic  eintritt,  bestcht  ein  Druck  der  erkraiikten  Umgebung 
aufs  Riickenmark.  Die  Paraplegie  entwickelt  sicli  allraalig,  „stiickweise“,  selten 
mit  einem  Mai,  was  bei  pldtzlicher  Verschiebung  vorkominen  mag.  Bei  dieser 
Paraplegie  sind  alle  Reflexe,  sobald  der  Process  nicht  im  Lendenmark  sitzt,  wegeii 
Unterbreclmng  der  corticalen  Hemmung  (?)  gesteigert.  Es  entwickelt  sich  stets 
secundiire  Degeneration,  auf-  nnd  absteigende;  letztere  raanifestirt  sich  (lurch 
Zittern,  Zuckiingeii,  Contractur  iiud  andauernd  erhohte  Reflexe  im  gelahmten 
Gebiete.  Meist  beginnt  die  Lahmung  an  den  Beinen  und,  wenn  es  der  Sitz  der 
Affection  erfordert,  werden  erst  daraiif  die  Arme  ergrilfen.  Zur  Atrophie  der 
Arme  und  Beine  kommt  es  nur  dann,  wenn  Hals-,  respective  Lendenschwellung 
afficirt  sind.  Die  sensiblen  Erscheinungen  an  den  Extremitaten  treten  gewohnlich 
in  den  Hintergrund ; sie  gehen  oft  der  Paraplegie  voraus,  aber  verscbwinden  bald. 
Die  Sphinkteren  werden  gelahmt,  es  kommt  zu  Cystitis  und  Decubitus.  Bei  jugend- 
lichen  Iiidividuen  kann  der  Process  im  Knochen  stillestehen  und  die  Riickenmarks- 


symptome  gelien  wieder  zuriick  bis  ad  integrum. 

Will  man  bei  mangelnden  Wirbelveranderungen  die  Hohe  des  Processes  be- 
stimmen,  so  wdrd  man  durcli  die  Druckempfindlichkeit  einer  bestimmten  Ruckgrats- 
partie  Oder  durch  die  Ausbreitung  der  Empfindungslahmung  geleitet.  Das  obere 
Ende  der  Anasthesie  liegt  etwas  unter  dem  Niveau  des  erkrankten  Riickenmarks- 
segmentes. 

Differentialdiagnose.  Sind  die  Veranderungen  der  Wirbelsaule  manifest, 
dann  ist  die  Diagnose  leicht  gemacht.  Fehlen  dieselben,  wird  sie  schwierig  und 
selbst  unmoglich  und  man  verwechselt  den  Process  mit  chronischer  Myelitis, 
der  Ruckenmarksblutung , der  acuten,  aufsteigenden  Ruckenmarkslahmung , der 
Neuritis  multiplex,  der  hysterischen  Paraplegie  und  manchen  Formen  der 
traumatischen  Neurose.  Gegeniiber  der  chronischen  Myelitis  kann  man 
darin  einen  Anbaltspunkt  suchen , dass  bei  derselben  die  sensiblen  Reizerschei- 
nungen  (Wurzelsymptome)  nicht  so  markant  sind  oder  wenigstens  nicht  so 
dauernd  vorherrschen ; allerdings  ein  vager  Anhaltspunkt.  Die  Ruckenmarks- 
blutung ist  charakteristisch  durch  das  plotzliche  Einsetzen  des  vollstandigeii 
spinalen  Krankheitsbildes , das  dann  stationar  bleibt  oder  gar  allmalig  abklingt. 
Die  meisten  Fiille  von  acuter  aufsteigender  Ruckenmarkslahmung 
(Landry)  diirften  foudroyant  verlaufende,  multiple  Neuritiden  sein.  Die  multiple 
Neuritis  in  jener  Form,  mit  der  unser  Process  verwechselt  werden  konnte, 
kommt  stets  im  Anschluss  an  eine  acute  Infection  5 die  Krankheit  folgt  oft  den 
einzelnen  Nervenstiimmen.  Gewohnlich  sind  die  sensiblen  Antheile  der  gemischten 
Nerven  starker  befallen  (Druckschmerzhaftigkeit , Schmerzanfiille) ; doch  gilt 
dies  nicht  regelmassig.  Rasch  entwickelt  sich  Atrophie  in  den  gelahmten 
Theilen.  Aber  zum  Gegensatze  von  der  bei  POTT’scher  Krankheit  auftretenden 
Riickenmarksaffection  ist  die  Atrophie  keine  diffuse,  sonderu  eine  individuelle, 
eben  auf  die  Gebiete  jener  besonders  stark  veranderten  Nervenstammchen  be- 
schrankte.  Selten  fehlt  der  grobe,  neuritische  Tremor  (s.  d.),  die  fibrillaren  und 
fascicularen  Zuckungen.  Die  tiefen  Reflexe  fehlen  bei  jener  Neuritis,  die  unter 
dem  Bilde  der  Paraplegie  auftritt ; es  fehlt  die  Schmerzhaftigkeit  der  Wirbel,  es 
fehlt  das  Vorkommen  von  rasch  sich  verbreitendem  Decubitus,  auch  wilrden 
Blasenerschein ungen  meist  gegen  Neuritis  sprechen.  (Meist!  denn  man  hat  bei 
ausgesprocliener  Neuritis  multiplex  Blasenlahmiing  und  selbst  Pupillenstarrc 
angetroften.)  Bei  hysterischer  Paraplegie  dlirfto  man  wohl  stets  noch 
andere  anhaltcnde  Stigmata  der  Hysterie  vorlinden  (so  besonders  die  halbseitigc 
Vertheilung  der  Empfindungslahmung,  anasthetische  Zonen,  Gesichtsteldeinschnin- 
kung  etc.  [s.  „IIysterie*‘]) , oder  die  zeitweisen  nervbsen  Anfalle.  Auch  sot/.t 
eine  hysterische  Paraplegie  plotzlich  ein.  Begegnen  wir  einer  traumatischen 
Neurose,  deren  Symptome  Paraparese  oder  Paraplegie  ist,  so  gibt  zumichsl  die 
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Anaranese  claruber  Anfschluss , dass  ein  Trauma  stattgehabt , an  welches  sich 
unmittclbar  oder  nach  eiiicm  Intervall  eine  Reihc  von  psycliisclien  Anoinalien  an- 
schloss  (Unruhe,  Aufregung,  Angst,  melancholische  Verstimmung,  Schlaflosigkeit). 
Das  Alles  fehlt  bei  der  K.  Bestelit  bei  der  traumatischen  Neurose  deutliche  Pai’a- 
plegic,  wild  man  bei  genauer  Untersuchung  stets  Widersprttche  gegen  dieAnnahme 
eiuer  organisclien  Spinalerkrankung  auffinden , so  z,  B.  Mangel  einer  Atrophic 
trotz  lange  bestehender  Lahmung,  oder  normale  und  selbst  verminderte  Sehnen- 
reflexe  beim  Bestehen  einer  Contractnr.  Man  snche  auch  nach  Einschriinkung  des 
excentrisclien  Sehens  nnd  den  PoRSTJiR’sehen  Ermiidnngsphanomenen  ira  Gesichts- 
teld,  abnoimei  Eiregbarkeit  der  Herznerven  n.  s.  w.,  was  Alles  fur  trauinatische 
Neurose  den  Aussclilag  gibt.  u 

RuCk6nni3rkstUIT10r6n,  Die  Tumoren  des  Kiickenmarks  sind,  auch 
mit  Einschluss  der  Tuberkel,  der  Syphilome,  der  mit  centraler  Hbhlenbildung  zu- 
sammenhilngenden  Gliome  und  der  Parasiten  (Cysticerken,  Echinokokken),  ziemlich 
seltene  Voikommnisse.  Ein  feststehendes  Symptombild  der  R.  als  solcher  existirt 
ebensowenig  wie  irgend  eine  dafiir  pathognomonische  Einzelerscheinung,  Abgesehen 
von  den  durch  die  specielle  Localisation  bedingten  Reiz-  und  Lahmungserscheinungen 
treten  natiirlich  die  von  der  Raumverengerung  gesetzten  Storungen  besonders  her- 
vor,  wodurch  das  Krankheitsbild  sich  dem  der  langsamen  Rtickenmarkscompressiou 
nahern  kann.  Bei  mehr  einseitigem  und  peripherischem  Geschwulstsitze  gleicht 
das  Symptomenbild  dfters  wenigstens  zeitweise  dem  der  Halbseitenlasion  oder 
Brown-Sequard  schen  Lahmung  (s.  d.);  bei  mehr  centralem  und  zumal  bei 
gleichzeitig  cervicalem  Sitze  dem  der  Syringomyelie  (s.  diesen  Artikel);  bei 
diffuser  Querschiiittausbreitung  dem  der  chronischen  transversalen  Myelitis. 

Die  Diagnose  aufR.  wird  daher  iiberwiegend  negativ,  durch  Ausschliessung 
der  genannten  und  anderweitiger  chronischer  Spinalerkrankungen,  und  meist  nur  als 
W ahrscheinlichkeitsdiagnose  zu  stellen  sein.  An  Tumoren  wird  man  im  Allgemeinen 
vorzugsw'^eise  in  solchen  Fallen  zu  denken  haben,  wo  die  Zeichen  einer  allmalig 
anvvachsenden  Herdaffection  vorliegen,  die  sich  von  sonstigen  chronisch-progressiven 
Herderkraukungen  — namentlich  auch  von  chronischer  transversaler  Myelitis  — 
durch  noch  langsamere  Entwickelung,  durch  ungleichmassiges,  mehr  sprungw'eises 
Portschreiten  nach  zeitweiligem  Stationarbleiben , vor  Allem  durch  starkere  Aus- 
pragung  der  von  Wurzelcompression  und  langsamer  Riickenmarkscompression  her- 
riihrenden  Storungen  auffallig  unterscheidet.  Eulenburg. 

Riickenmarksverletzungen.  Bei  der  tiefen , besonders  geschiitzten 

Lage  des  Riickenmarkes  sind  Verletzungen  desselben,  ohne  dass  die  umgebeuden 
Hiillen  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden,  iiusserst  selten.  Meist  tritt  die  Lasion 
des  Markes  als  Theilerscheinung  grdsserer,  schwerer  Verletzung  der  Wirbel- 
saule  auf.  Pathologisch  - anatomisch  unterscheidet  man  Continuitatstrennungen  im 
Marke  durch  Eindringen  spitzer  oder  scharfer  Instrumente  (Messer,  kleinkalibe- 
riges  Geschoss),  Quetschung  bis  zur  totalen  Abquetschung  und  Blutung  in’s  Mark, 
central  oder  peripher.  Fiir  die  Praxis  ist  die  Eintheilung  nach  der  Aetiologie 
zweekmassiger,  namlich  die  Verletzungen  des  Rtickenmarks  1.  durch  Theile  des 
zerstorten  Wirbelcanales,  2.  durch  eindringende  Fremdkorper,  3.  durch  Contusion. 
Nach  letzterem  Gesiehtspunkte  soil  die  Betrachtung  erfolgen. 

Diagnosticirt  wird  die  Verletzung  des  Rtickenmarks  aus  den 
Storungen  der  Rtickenmarksfunctionen.  Dieselben  ergeben  sich  einmal  aus 
Verletzung  der  im  Marke  liegenden  Ganglienzellen,  der  Verbindungsbahnen  zwdscheu 
diesen  und  den  Ganglien  des  Gehirns,  der  Verbindungsbahnen  dicser  Zellgruppen 
untereinander  und  der  Leitung  zura  peripheren  Nervensystem.  Um  aus  den  nervosen 
Ausfallserscheinungen  auf  den  Ort  der  Verletzung  des  Markes  selbst  zu  schliessen, 
ist  es  erforderlich,  einmal  die  einzelnen  Nerveiiwurzelurspriinge  fiir  die  Hbhe  der 
Verletzung  als  Massstab  zu  nehmen,  und  ferner  die  Verletzung  in  ihrer  horizon- 
talen  Ausdehnung  auf  den  anatomisehen  Querschnitt  des  Markes  zu  prqjiciren. 
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Auf  Verletzung  der  Marksubstauz  selbst  zu  beziehender  Schmerz  wird  im  Momente 
des  Insults  nicht  augeg-ebeii.  Etwa  angegebeiier  Schmerz  bezielit  sich  auf  die 
Mitverletzuug  der  umgebenden  Theile.  Die  im  Momente  der  Verletzung  eintretenden 
Ausfallserscheiniingen , besonders  die  Lahmung,  sind  das  erste  vom  Patienten 
selbst  bemerkte  Symptom.  Kriimpfe  pflegen  nicht  aufzutreten.  Dieselben  sind  auf 
Mitbetheiligung  des  Gehirns  zu  beziehen. 

Beziiglich  der  Ilbhenbestimmuug  der  Verletzung  sei  bemerkt,  dass 
die  einzeluen  peripheren  Nerven  ihre  Fasern  meist  aus  mehreren  Nervenwurzeln 
beziehen  und  dass  dabei  die  sensiblen  Fasern  im  Allgemeinen  etwas  hoher  aus 
dem  Riickenmark  entspringeu  als  die  motorischen.  Verletzung  der  Leitungsbahn 
bis  zum  trophischen  Kern  im  Vorderhorn  hat  nur  Lahmung  und  Inactivitiits- 
atrophie,  Verletzung  des  Kerns  der  Wurzel  und  der  peripheren  Leitung  im  Canal 
hat  elektrische  Entartungsreaction  und  unmittelbare  Atropine  der  abhangigen 
Muskelgebiete  zur  Folge.  Bei  letzterem  Punkte  sei  darauf  aufmerksam  gemacht, 
dass  die  Nerven  nach  dem  Austritt  aus  dem  Eiickenmark  bis  zum  Austritt  durch 
die  betreftenden  Intervertebrallbcher  das  Riickenmark  in  nach  unten  zunehmender 
Liinge  eine  Strecke  begleiten,  da  deren  Mitverletzung  im  Wirbelcanal  diagnostisch 
sehr  zu  beriicksichtigen  ist.  Man  findet  dann  iiber  dem  Ausbreitungsgebiet  der 
durch  die  queue  Riickenmarkslasion  bedingten  Ausfallserscheiniingen  eine  bei 
oberen  Verletzungen  schwach,  bei  unteren  an  Breite  zunehmende  Zone,  in  deren 
Gebiet  sich  die  Symptome  einfacher,  peripherer  Nervendurchschneidung  finden,, 

Die  Hauptsymptome  der  totalen  Querschnittsverletzung  des  Riicken- 
marks  sind  folgende : Die  willkiirliche  Beweglichkeit  aller  abwarts  gelegenen  Muskeln 
ist  aufgehoben,  ebenso  die  Beweglichkeit  der  glatten,  unwillkiirlich  erregbaren  Muscu- 
latur  des  Darms,  sowie  der  Blutgefasse.  Sammtliche  Qualitaten  der  Empfindung 
sind  abwarts  aufgehoben.  In  gleicher  Weise  die  Schweisssecretion.  Zunachst  sind 
sammtliche  Reflexe  aufgehoben.  Nach  ein  bis  zwei  Wochen  stellen  sich  die  ab- 
warts gelegenen  Reflexe  in  der  Regel  wieder  her.  Die  Reflexerregbarkeit  steigert 
sich  dann  in  Folge  des  Ausfalls  der  Reflexhemmung  zu  ganz  ausserordentlicher 
Hbhe,  so  dass  das  Wegnehmen  der  Bettdecke  und  das  Anstossen  an  das  Bett 
bereits  die  lebhaftesten  Reflexbewegungen  hervorruft,  die  leicht  zur  Verwechslung 
mit  willktirlichen  Bewegungen  ftihren.  Die  Reflexe,  deren  Bogen  gerade  durcli 
die  Verletzung  getrofifen  sind,  bleiben  dauernd  aufgehoben. 

Nachstehende  Tabelle  soil  die  Diagnose  des  Sitzes  der  Verletzungen 
aus  den  Ausfallserscheinungen  wesentlich  erleichtern.  Sie  gibt  das  fimctionelle  Ver- 
sorgungsgebiet  einer  jeden  Nervenwurzel  an.  C = Cervicalnervenwurzel , D =: 
Dorsalnervenwurzel,  L Lumbalnervenwurzel,  S = Sacralnervenwurzel. 


Schema  der  Riickenmarksfunction. 


Nerven- 
wurzel Motorischea  Innervationagebiet 


Sensibles  Inner- 
vationagebiet 


Vasomotori- 
sches,  secretori- 


Eeflexe  aches  und  trophi' 


aches  Inner- 
vationsgebiet 


C.  I Mm.  rect.  capit. 
lat.  et  antici,  lon- 
gus  capit. 


Mm.  rect.  cap. 
post,  et  obliqu. 
Mm.  omohyoid., 


G-  III  Platysma 


C.  II  Mm.  longus  semi- 
spin, capit.  et  colli 


sternolij-oid.,  Oberer  Nacken 
tliyreohyoid.,  und  Hinterkopf, 
sterno-  Nacken  und 

cleidomast.,  Hinterkopf, 
cucull.  iiusseres  Ohr, 


C.  IV  Mm.  semispin,  ca- 


Unterkinn  und 
unterer  seitlicber 
Hals,  Pericar- 


j pit.  et  cervicis, 
‘ multifidus  spinac 


Diapliragma  dium.  Pleura, 
Peritoneum,  Dia- 
phragma 
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Nerven- 

wurzel 


Motorisohes  Innervationsgabiot 


Sensibles  Inner- 
vationegcbiet 

Reflexe 

VaBOmotori- 
scheB,  Be.eretori- 
BcheB  und  tropbi- 
scbes  Inner- 
vationsgebiet 

[ 

1 

Riickenflache  des 

1 

Oberarms,  Ellen- 
bogengegend, 

1 

Radialseite  des 
Vorderarmes 

! 

1 

1 

t 

1 

Obere 

> Extremitaten 

j 

Gebiet 

des 

N.  mus- 
cul.  cu- 
tan. 
Gebiet 
des 

Gebiet 

des 

N.  ra- 
^ diaUs 
und 

Centren  der 

N.  ul- 

medi- 

PupiUen- 

naris, 

anus 

erweiterung 

cutan. 

median. 

cutan. 

medius 

/ 

> 

C.  V 


C.  VI 


C.VII 


I C.  VIII 

I D.I 

1 

I 

i 

D.  11  = XII 


Mm.  rhomboidei, 
subclavius,  levat. 
scapulae 


Mm.  subscapul., 
pronatores,  teres 
major,  latiss. 
dors.,  pect.  maj., 
triceps , serrat. 
ant.  major 


Mm.  supra- 
spinat.  et  in- 
fraspinat., 
teres  minor 


Mm.  biceps, 
brach.  intern., 
deltoid.,  supin. 
long,  et  brev., 
coraco  - brach. 


Mm.  extensores  man. 


L.  I 


L.  II 
L.  Ill 


L.  IV 
L.V 

S.I 

S.II 

S.III 


S.IV 
S.  V 


Mm.  liexores  man. 

Mm.  interossei  et 
Mm.  intern,  maniis 


Tiefe  Briist-  und  Bauchmuskeln 
und  tiefe  Riickenmuskeln 


Mm.  abdom.  obliqu.,  intern,  et  trans 
vers.,  quadrat,  liimb. 


] Mm.  adductores  et  flexores 
J femoris,  sartorius 


Mm.  extensoi-es  gen.,  abductores 
femoris 

Kniekehlenmuskeln 


Mm.  surae,  glutaei,  peronei, 
extensores  et  interni  pedis 


Nervi  erigentes 

Mm.  perineal es 
(erect,  penis,  transversal,  perin., 
accelerator  urinae  etc.) 


Seitliche  und 
vordere  Brust- 
und  Bauchwand, 
Riickenhaut  ab- 
warts  bis  zur  Regio 
trochanterica 
N.  ilio-hypog., 

N.  ileoinguin. 
Oberer  Theil  der 
Oberschenkel- 
aussenseite 
Vordere  Ober- 
schenkelflache 
Vordere  und 
innere  Unter- 
schenkelseite 
Hinterseite  des 
Oberschenkels 
Schmaler  Strei- 
fen  an  der 
Hinterseite  des 
Ober-  u.  Unter- 
sclienkels  und 
Knochelgegend ; 
Sohle,  Theil  des 
Fussriickens, 
Schleimhaut  der 
Beckenorgane 

Damm , aussere 
Genitalien , reit- 
sitzfbrmige  Flache 
am  Schenkel 


Blase  und  Ma.stdarm. 


Interscapular- 1 Haut  der  seit- 
reflex , Epi-  j lichen  Brust- 


gastriiim-und 

Hypochon- 

driumreflex, 

Bauchreflex 


Patellar- 

sehnenreflexe 

Cremaster- 

i-eflex 


und  Bauch- 
wand,  Brust- 
druse,  Bauch- 
eingeweide 


Glutiial- 
reflex,  Achil-: 
lessehnen-  i 
reflex.  Plan- 
tar reflex  j 


Centren  der 
Harnent- 
leerung,  De- 
facation. 
Erection  und 
Ejaculation 
(Centrum 
vesicospinale, 
genitospinnle) 


Becken- 
gegend  und 
untere 
Extremiaten 


Harn-  und 
Geschlechts- 
apparat 
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Die  hautigsten  Verle!ziingen  des  Riickenmarks  erfolgen  durch  dislocirte 
Knochentheile  imd  Splitter  bei  der  combinirten  Luxation  und  Fractur  der  Wirbelsaule : 
Vorwiegend  motorisclie  Ausfallserscheinungen  bei  Splitterverletzuiig  durch  Com- 
pression sfractur  der  Wirbelkbrper,  vorwiegend  sensible  Ausfallserscheinungen  bei  Dis- 
location abgebrochener  Bogen.  Am  weitaus  hiiufigsten  kommt  jedoch  Qucrschnitts- 
zerstbrung  im  Halstheil  vor.  Die  luxirten  Wirbel  verschieben  sich  im  Momente  der 
Verletzung  tibereinander  und  scheeren  so  das  Riickenmark  ab,  um  dann  wieder 
zuriickzusehnellen,  so  dass  der  Wirbelcanal  wieder  unverengt  besteht.  Oberhalb  des 
vierten  Halswirbels  und  im  Bereiche  desselben  tritt  durch  Lahmung  der  Respiration 
sofort  der  Tod  ein.  Bei  Verletzung  zwischen  viertem,  fiinftem  und  sechstem  Hals- 
wirbel  bieten  sich  folgende  Symptome:  Vollstandig  schlaife  Lahmung  aller  vier 
Extremitaten  und  des  Rumpfes.  1st  die  Verletzung  mehr  im  Bereiche  zwischen 
fiinftem  und  sechstem  Halswirbel  gelegen,  so  stehen  die  Arme  im  Schultergelenk 
abducirt  und  nach  aussen  rotirt,  im  Ellbogengelenk  gebeugt.  Die  Athmung  ist 
lediglich  diaphragmatisch.  Bei  der  Inspiration  ziehen  sich  die  Intercostalraumc 
ein,  bei  der  Exspiration  wblben  sie  sich  vor.  Vom  Niveau  der  zweiten  Rippe 
an  abwarts  ist  der  ganze  Rumpf  und  die  Extremitaten  fiir  alle  Empfindungs- 
qualitaten  vbllig  anasthetisch.  Bei  etwas  niedrigerem  Sitz  findet  sich  noch  ein 
Streifen  erhaltener  Sensibilitat  an  der  Aussenseits  des  Oberarms,  der  Radialseite 
des  Vorderarms  und  am  Daumenballen.  Sonst  erstreckt  sieh  die  obere  Grenze 
der  Empfindungslosigkeit  quer  iiber  die  Schultern  bis  ungefahr  zum  Dornfortsatz 
des  dritten  Riickenwirbels.  Die  Lidspalten  und  Pupillen  sind  etwas  verengert, 
sammtliche  Reflexe  am  Rumpfe  und  Extremitaten  sind  aufgehoben.  Es  besteht 
Retentio  urinae  in  Folge  der  Blasen-  und  Reflexlahmung  und  der  Blasenanasthesie. 
VTird  nicht  katheterisirt , so  trbpfelt  der  Harn  endlich  ab  und  die  Retention 
macht  vblliger  Incontinenz  Platz.  Der  Leib  ist  weich,  aber  gewaltig  autgetrieben. 
Der  Stuhl,  erst  angehalten,  geht  dann  auch  unwillkiirlich  ab.  Die  Haut  ist  warm 
und  trocken.  Der  Puls  weich  mit  niedriger  Welle,  deren  Hohe  bei  Exspiration 
wesentlich  zu-,  bei  Inspiration  wesentlich  abnimmt.  Der  Penis  weniger  erigirt  als 
von  dauernder,  mittlerer  Turgeszenz,  die  sieh  vermehrt,  wenn  man  die  Patienten 
auf  die  Seite  oder  den  Bauch  legt,  durch  Einstrbmen  des  Blutes  in  die  schlatfen, 
gelahmten  Gefasse.  Sind  die  Venae  saphenae  variebs  entartet,  so  kann  man  durch 
Anschlagen  an  eine  Stelle  ihres  Verlaufes  ausgesprochene  Wellenbewegung  in 
ihrem  ganzen  Verlaufe  hei’vorrufen.  Hiiufig  besteht  continuirlicher  Samenfluss. 
Das  Gesicht  hat  eine  charakteristisch  blass-cyanotische  Farbung.  Meist  tritt  nach 
2 — 3 Tagen  Temperaturerhbhung  ein,  die  ausserordentlich  hohe  Grade  erreichen 
kann  und  nur  durch  ganz  geringfugige  Remissionen  unterbrochen  wird.  Der  Tod 
tritt  bei  Verletzung  in  dieser  Hbhe  ausnahmslos  meist  am  zw'eiten  oder  dritten 
Tag,  selten  spilter , und  zwar  meist  ganz  plbtzlich  ein , indem  die  Zwerchfell- 
thatigkeit  binnen  w'enigen  Minuten  sistirt.  Der  Puls  ist  noch  mehrere  Minuten 
fiihlbar  und  verschwindet,  ohne  schneller  zu  werden.  Zu  bemerken  ist  noch,  dass 
als  Symptom  der  ausgedehnten  Gefasslahmung  erhebliche  Herabsetzung  der  all- 
gemeinen  Kbrpertemperatur  eintritt,  sobald  man  solche  Kranke  Itlngere  Zeit 
unbedeckt  liegen  lilsst.  Bei  Querverletzung  der  Brustwirbel  kann  das  Leben  vor- 
laufig  erhalten  bleiben,  zumal  iiberhaupt  die  Querschnittsverletzung  hier  nicht  so 
hiiufig  ist,  da  aus  anutomischen  Griinden  die  Brustwirbel  sich  nicht  so  ausgiebig 
tibereinander  verschieben  kbnnen.  Es  kommen  hier  mehr  theilweise  Zerstbrungen 
durch  Absplitterungen  der  Knochen  vor.  Wie  sich  die  Querschnittsverletzungeu  in 
den  unteren  Abschnitten  des  Riickenmarks  verhalten,  liisst  sich  ohne  Weitcres 
ftir  jeden  einzelnen  Fall  aus  dem  obigen  Schema  und  dem  Beispiel  der  Quer- 
schnittsverletzung in  der  Halsregion  ableiten.  Querschnittsverletzungeu  des  A irbel- 
canalinhalts  in  der  Hbhe  zwischen  11.  Dorsal-  und  2.  Lumbalwirbel  sind  am 
hiiufigsten  nilchst  denen  in  der  llalsmarkgegend.  Unterhalb  des  zweiten  Lenden- 
wirbels  tragen  diesclben  den  Gharakter  der  Durchschneidung  silmmtlicher  peri- 
fdieren  Nerven  der  Bcckengegend  und  d(,‘r  unteren  Extremit:iten.  Die  Grenze  dei 
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Ausfallscrsclieimmg-en  nacli  oben  fiillt  somit  genau  init  deni  anatoniisclien  Aus- 
brcitinigsgebiete  dieser  Nerveii  zusamnicii. 

Fill’  die  tlieilweiseii  Durcliscbneiduiigcn  uud  Quetscliungen,  wie 
sie  durch  eindringeiide  Fremdkorper  (wie  spitze  Messer,  kleinkalilirige  Geschosse  etc.) 
lutufig  hervorgebraclit  werden , bildet  den  Grundtypus  des  Syinptoinencomplexes 
die  Brown-SEQuaiid’scIic  Halbseiteiilasion.  Denkt  man  sich  z.  B.  in  der  Mitte  des 
Dorsalinarkes  das  Mark  bis  zur  Verbindungslinie  beider  Langsfurchen  genau  halb- 
durchschnittcn,  so  ergibt  sich  folgender  Syinptoinencomplex ; Auf  der  Seite  der 
\ erletzung  bestelit  genau  halbseitige  Lahmung  der  motorischen  Functionen  (bereits 
gekreuzte  Pyramidenbalmen)  mit  Hyperasthesie  derselben  Seite  (graue  Substanz). 
Die  der  ^ erletzung  gegenuberliegende  Seite  ist  dagegen  vollstandig  anasthetisch 
(noch  ungekreuzte  sensible  Fasern).  Ueber  der  gelabmten  Kdrperpartie,  also  auf 
der  Seite  der  Verletzung , befindet  sich  eine  anasthetische  Zone  (Gebiet  der  an 
der  Verletziingsstelle  bereits  gekreuzten  Fasern).  Ueber  dieser  anasthetischen  Zone, 
sowie  uber  dein  anasthetischen  Gebiete  der  auderen  Seite  findet  sich  gewohnlich 
noch  eine  schmale  hyperasthetische  Zone.  Der  Muskelsinn  ist  auf  der  gelahinten 
Seite  stark  herabgesetzt,  auf  der  anasthetischen,  der  librigens  sammtliche  Gefiihls- 
qualitaten  fehlen , dagegen  normal.  Zunachst  fehlen  als  Shockei’scheinuug  die 
Reflexe  vollig.  Dieselben  treten  dann  wieder  auf,  und  es  zeigt  sich  spater  eine 
lebhafte  Erhdhung  der  Sehaenreflexe  auf  der  geiahmten  Seite.  Die  Hauttemperatur 
der  geiahmten  Seite  ist  erhoht.  Selbstverstandlich  fehlen , wie  bei  jeder  erheb- 
lichen  R.,  auch  die  Blasen-  und  Mastdarmstorungen  nicht.  ' 

Bei  den  mannigfaltigen  Verletzungen,  welche  das  Riickenmark  durch  eiu- 
dringende  Kbrper  treifen  konnen,  ergeben  sich  nun  die  vielfachsten  Modificationen 
dieses  Symptomencomplexes.  Da  im  Hals-  und  Lendentheile  die  Wirbelbogen  breite 
Lucken  zwischen  sich  lassen,  so  konnen  z.  B.  horizontal  und  mit  ihrer  Flache 
parallel  den  Wii’belbogenebenen  eindringende  Messerklingen  das  Mark  in  jeder 
beliebigen  Ausdehnung  durchschneiden.  Im  Dorsaltheil  konnen  w^egen  des  dach- 
ziegelformigen  Baues  der  Wirbelbogen  nur  schmale  Messerklingen,  und  zwar  nur 
in  der  Richtung  von  unten  aussen  nach  oben  innen,  eindringen.  Da  das  Rucken- 
mark  von  der  Klinge  seitwarts  geschoben  wird,  so  wird  gewohnlich  das  Mark 
auf  der  der  Stichseite  entgegengesetzten  Seite  derartig  schrag  eingeschnitten,  dass 
der  Schnitt  die  hintere  Langsfurche  nach  der  Schnittseite  etwas  uberschreitet,  die 
vordere  Langsfurche  dagegen  gar  nicht  erreicht.  Die  Folge  davon  ist,  dass  die 
Anasthesie  auf  der  Seite  der  ausseren  Stichverletzung  liegt  und  etwas  auf  die 
andere  Seite  libergreift.  Es  erklart  sich  dies  paradoxe  Verhalten  daraus,  dass 
oben  im  Dorsalmark  die  der  ausseren  Stichwunde  entgegengesetzte  Seite  des  Marks 
die  erheblichere  Verletzung  erleidet.  Aus  demselben  Grunde  ist  auch  die  Lahmung 
auf  der  Seite  der  Markverletzung  nicht  vollstandig. 

Hiiufig  treten  auch  bei  nur  theilweiser  Durchtrennung  des  Ruckenmarks 
Querschnittserscheinungen  ein,  die  aber  nach  einigen  Tagen  wieder  bis  auf  die 
Symptome  seitens  der  wirklich  durchschnittenen  Elemente  zuriickgehen.  Sie  sind 
der  Ausdruck  der  Contusion  des  sonst  noch  unversehrt  gebliebenen  Marktheiles. 
Andererseits  treten  wahrend  der  nachsten  Tage  noch  weitere  Sjmiptome  hinzu. 
Dieselben  bestehen  einmal  in  den  weiter  unten  noch  zu  besprechenden  Syraptomen 
der  Blulung,  dann  aber  auch  in  wirklichen  Ausfallserscheinungen  seitens  des 
l)enachbarten  Marksegments.  Sie  sind  der  Ausdruck  der  traumatischen  Degene- 
ration, welche  sich  4 — 5 Mm.  nach  oben  und  unten  von  der  Verletzungsstelle 
crstreckt  und  am  dritten  Tage  ihr  Ende  findet.  Nicht  zu  verwechseln  ist  damit 
die  secundare  Degeneration,  welche  erst  nach  14  Tagen  beginnt  und  nach  4 l)is 
f)  Wochen  beendet  ist.  Die  Folge  der  erstcren  ist  die  Ausserfuuctionsetzung  des 
nachsten  Rfickenmarkssegments,  also  cine  Ausbreitung  der  Ausfallserscheinungen 
in  den  ersten  Tagen  nach  der  Verletzung.  Als  Folge  der  letzteren  wird  vornehm- 
lich  die  sehr  starke  Erhiihung  der  Rcflexerregbarkeit  zu  betrachtcn  sein,  welche 
.sich  regelmassig  bei  verlctzten  Scitenstriingen  einzustellen  pHegt,  wenn  mit  der 
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Heiliiiig-  die  Motilitiit  in  den  geliihmten  Muskein  allnialig-  zuriickzukeliren  beginnt 
und  mit  vollig-  wiederherg-estellter  Bewegungsfaliig-keit  auch  wieder  verschvvindet. 

Die  Contusion  des  Riickenniarks  charaktevisirt  sich  durch  Lahmungen, 
welche  nahezii  den  Grad  von  Querschnittsersclieinungen  darbieten  konneu.  Dock 
sind  dieselben  nie  vollstandig.  An  irgend  einem  Punkte  lixsst  sich  dock  etwas 
Sensibilitiit  oder  Motilitat  uackweisen.  Findet  man  die  Wirbelsaule  unverletzt,  so 
ist  eine  Querscknittsdurcktrennung  ansgeschlossen , da  entgegen  friikeren  An- 
schauungen  eine  Zertrummerung  des  Markes  ohne  Wirbelsanleverletzung  iinraoglich 
ist.  Meist  bestehen  aber  nur  leichte  Paresen  mit  kalbseitig  verschiedener  Intensitat, 
Taubkeitsgeftikl , voritbergekende  Spkinkterlakmung,  kriebelnde  Empfindimgen, 
schiessende  Schmerzen,  toniscke  Zasammenziehungen  von  Muskelgruppen.  Meist 
gelit  dies  Alles  bald  voriiber.  Paraparesen  der  motoriscken  und  sensiblen  Spkiire 
sind  dabei  auf  die  directe  Contusion  der  Nervensubstanz  des  Marks  zu  bezieken.  Die 
Keizersckeinungen,  wie  Coutracturen,  Parasthesien,  Schmerzen,  sind  durch  Reizung 
der  Nervenwurzeln  bei  Oberflilchenblutung  zu  erklaren.  Sie  geben  im  Allgemeinen 
giinstige  Prognose.  Anders  dagegen,  wenn  es  sick  um  centrale  Blutungeu  handelt, 
■welcke  deskalb  leickt  entstehen  kbnnen,  weil  die  graue  Substanz  in  wesentlich 
hbherem  Grade  mit  Blutgefassen  durchsetzt  ist  als  die  weisse.  Hier  konnen  sich 
nack  Contusionen  vollig  apoplektiforme  Herde  bilden.  Charakteristisck  dafiir  sind 
unmittelbar  nack  Traumen  sick  bildende  Herdsymptome : Atropliische  Lakmung 
bestimmter  Muskelgruppen  mit  Entartungsreaction  und  vor  Allem  Dysasthesie, 
besonders  Analgesic  bestimmter  Gebiete  bei  erkaltener  Tast-  und  Temperatur- 
empfindung.  Der  Symptomencomplex  geht  somit  vollig  in  den  der  Syringomyelie  (s.  d.) 
tiber.  (S.  a.  .,Ruckenmarkserschutternng“.) 

Von  alien,  auch  den  sckeinbar  geringfugigsten  Verletzungen  des  Rticken- 
marks  konnen  chronisch-myelitische  Processe  ikren  Ausgang  nehmen. 

Verletzungen  der  Cauda  equina  tragen  den  Charakter  der  Durchscknei- 
dung  peripherer  Nerven.  Die  Liilimungen  der  Beweglickkeit  und  Empfindung  ent- 
sprechen  bestimmten  Nervengebieten,  und  die  Bezirke  der  Ausfallsersckeinungen 
sind  so  combinirt,  wie  die  Nerven  im  untersten  Tkeile  des  Wirbelcanals  neben- 
einander  liegen.  Bode. 


Riick6nSChm6rZ  ist  eine  haufige  Kraukkeitsersckeinung;  er  hat  ver- 
sckiedene  Intensitat,  wird  als  driickend,  brennend,  stechend  oder  anders  empfunden, 
sitzt  in  verschiedener  Tiefe , tritt  entweder  nur  bei  Bewegung  oder  auf  Druck 
der  betreffenden  Stelle  hervor,  kann  aber  auch  spontan  kommen  und  dann  ent- 
weder langere  Zeit  anhalten  oder  in  kurzen  Anfallen  ersckeinen.  Der  R.  hat  ver- 
schiedene  Localisation  und  Ausbreitung ; er  findet  sich  am  Riickgrat  oder  neben 
demselben  oder  mekr  an  den  Seitenflllchen  des  Thorax , er  kann  auf  eine  um- 
schriebene  Stelle  beschrankt  sein  oder  den  ganzen  Riicken  einnehmen,  auch  konnen 
kings  des  Riickgrats  mekr  ere  umschriebene  Stellen  schmerzen,  in  anderen  Fallen 
wieder  symmetrische  Stellen  zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsaule  Sitz  des  Schmerzes 
sein.  Nack  alien  diesen  Moglichkeiten  muss  man  die  Angaben  des  fiber  R. 
Klagenden  prfifen,  um  sich  zu  orientiren.  R.  ist  ein  vieldeutiges  Symptom,  das 
den  praktischen  Blick  des  Arztes  auf  die  Probe  stellt;  eine  Legion  von  Krank- 
heiten  hat  dieses  Symptom  gemeinsam  und  wir  mfissen  von  diesem  Kreuzungs- 
punkte  aus  erst  nach  alien  Richtungen  blicken,  um  zur  Diagnose  zu  kommen. 
In  jedem  Falle  mfissen  wir  nach  Krankheitserscheinungen  suchen, 
die  neben  R.  nock  zu  finden  sind. 

Folgender  Vorgang  em])fiehlt  sich,  um  niclit  in  den  alltiiglichen  Fehler 
zu  verfallen,  den  R.  als  „Rheumatismus“  aufzufassen.  Zucrst  soil  die  Inspection 
des  Riickens  ergcben , ob  nicht  Herpes  Zoster  vorliegt  oder  der  Dornfortsatz 
eines  Wirbels  s])itzwinkelig  hervortritt  (Spondylitis). 

Sind  diese  Zustande  ansgeschlossen,  priife  man  die  Korpertemi)eratur, 
weil  das  bei  Infectionskranklieiten  auftretende  oder  die  Entzfindung  eines  beliebigen 
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Organes  begleitciule  Fiebcr  mit  KUcken-  imd  Gliedersclimerzen  einlu;rgelien  kauii. 
lliebei  eriimere  man  sich  iinter  gegebenen  Umstilnden,  dass  lieftige  K.  cines  der 
eonstantesten  Prodromalsymptome  der  Variola  sind. 

Erst  nach  dieser  Einleitung  gehe  man  an  die  Untersucliiing  sammtlkdier 
Organe  der  Brust-  und  Bauchholde.  Dem  Einen  fallt  beim  Aspectus  ein  Symptom 
Oder  eine  Symptomengrnppe  auf,  die  ihm  die  Richtungslinie  wird , der  Ursache 
des  R.  nachzugehen , Aiidere  werden  es  vorziehen , systematisch  rait  den  Brust- 
organen  zu  beginnen  und  der  Reihe  nach  die  Functionen  der  tibrigen  Organe 
zu  priifen.  So  kommt  man  darauf,  ob  hinter  dem  R.  nicht  eine  beginnende 
Pneumonie  Oder  Pleuritis,  ob  nicht  Pneumothorax  oder  jene  umschriebene, 
chronisch  verlaufende,  die  tuberculbse  Spitzeninfiltration  begleitende Pleuritis 
versteckt  ist,  Bei  der  Pleuritis  an  den  Lungenspitzen  ist  der  Schmerz  meist 
zwischen  die  Schulterblatter  localisirt;  dieser  verdachtige,  anhaltende  R.  bei 
jugendlichen  Individuen  aus  belasteter  Familie! 

Umgekehrt  schatft  intensive!'  R.  aus  ganz  anderer  Ursache  (Neuralgic, 
Riickgratsdistorsion,  Muskelrheumatismus)  mitunter  Athemnoth  und  Vermehrung  der 
Schmerzen  bei  jedem  tiefen  Athemzug,  woher  viele  diagnostische  Irrthtiraer  ent- 
springen  und  leicht  Lungenatfectionen  angenommen  werden,  wo  sie  nicht  bestehen. 
Nun  kann  es  vorkommen,  dass  zu  einem  Lungenprocesse,  der  anamnestisch  erwiesen 
schon  lange  besteht,  erst  in  spaterer  Zeit  R.  hinzukommt;  wenn  die  physikalische 
Untersuchung  keine  aufgetretene  Combination  durch  Pleuritis  oder  Pneumothorax 
ergibt,  kann  die  Ursache  in  einer  Neuritis  der  Intercostalnerven  liegen.  Wie  eine 
solche  nachzuweisen  ist,  findet  man  weiter  unten  unter  den  Eigenschatten  der 
Intercostalneuralgie  geschildert ; solcher  R.  ist  gewohnlich  zwischen  dem  1.  und 
6.  Brustwirbel  localisirt. 

Hat  ein  Kranker  neben  Interscapularschmerzen  wochenlang  bestehende 
Storungen  im  Schlingen,  so  deutet  dies  auf  einen  Process  im  hinteren  Media- 
stinum (Aneurysma,  Carcinoma  oesophagi). 

Sehr  oft  werden  Alfectionen  des  M a gens  und  Darms,  Leber  und  Milz 
von  R.  begleitet.  Derselbe  sitzt  gewohnlich  zwischen  dem  5.  und  9.  Brustwirbel 
und  ist  selten  so  stark,  dass  er  jegliche  Bewegung  hindert;  er  zeigt  sich  da  als 
Symptom  einer  bestehenden  linksseitigen  Dorsointercostalneuralgie, 
entsprechend  den  angefuhrten  Brustwirbeln.  Die  Verbindung  zwischen  syrapathi- 
schen  und  spinal en  Nerven  vermittelst  der  Intervertebralganglien  ermoglicht  uns, 
diese  Affection  bei  den  visceralen  Erkrankungen  zu  erklaren.  Zu  den  hiiiifigsten 
Ursachen  gehort  hier  die  Stuhlverstopfung,  nach  welcher  in  jedem  Falle  von  R. 
zu  fragen  ist  und  die  in  erster  Linie  beseitigt  werden  muss,  um  die  Situation  zu 
klaren.  Beim  chronischen  Magencatarrh , bei  nervoser  Dyspepsie , Atonie  des 
Magens , Magengeschwlir  und  den  darauffolgenden  Narbenbildungen , auch  beim 
Magencarcinom  konnen  R.  so  im  Vordergrunde  stehen , dass  sie  die  Haupt- 
beschwerden  bilden. 

Nun  ertibrigt  es  unter  den  mit  R.  einhergehenden  Organerkrankungen 
noch  der  Aflfectionen  des  Harnapparates  und  des  weiblichen  Genital- 
tractes  zu  gedenken.  Die  Nierenkolik  ist  mit  solchen  Begleiterscheinungen 
ausgestattet , dass  jene  Kranken  nicht  leicht  iiber  R.  allein  klagen ; der  Harn- 
drang , die  in’s  Genitale  ausstrahlenden  Schmerzen  ftihren  uns  daraut.  Die 
bewegliche  Niere  steckt  mitunter  hinter  einem  R. ; man  findet  hier  meist  noch 
andere  Symptome  von  Enteroptose,  wie  sehlaflfen,  schwappenden  Magen,  und  der 
Schmerz  hat  seinen  Sitz  in  der  Hdhe  der  vier  untersten  Brustwirbel.  Tritt  zu 
einer  chronischen  Blasenerkrankung  (Cystitis,  Lithiasis  etc.)  R.,  so  muss  man  an  eine 
Complication  mit  Nephritis,  Pyelonephritis  oder  ITarninfiltration  denken;  die  letztere 
kann  sich  bis  liber  die  Lenden  hinauf  erstrecken  und  wird  sich  durch  Schwellung, 
tympanitischen  Schall  oder  Quatschen  an  der  geschwellten  Stelle  oft’enbaren. 

Aflfectionen  des  weiblichen  Genitales  (Entziinduugen  im  Douglas  oder 
deren  Reste,  dann  die  Retroversio  und  -flexio  uteri)  erzeugen  wohl  niemals 
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unvermittelt  R.  Dieso  Processe  rufen  in  cler  Regel  Schmerzen  am  Steissbein 
liervor,  fiiliren  aber  oft  bei  lilng-erem  Bestehen  dazu,  dass  die  Schmerzen  im 
monatelangen  Verlaufe  etappenweise  holier  steigen;  es  treten  danuDarm-,  Magen- 
und  Herzsymptome  auf,  mit  welchen  sicli  erst  (in  der  friiher  bei  den  Darm- 
alfectiouen  geschilderten  Form)  R.  vergesellschaftet.  Es  entwickelt  sich  derart 
das  complete  Bild  der  „Spinalirritation“ , aiif  das  wir  spater  ausfiihrlicher 
zuruckkommen. 

Sind  wir  damit  noch  immer  niclit  zur  Diagnose  des  vorliegenden  Falles 
gekommen,  so  ware  es  gleichwohl  voreilig,  „Rheumatismus“  anzunehmen,  besonders 
wenn  der  R.  sclion  liinger  besteht.  Jetzt  ist  erst  zu  erwiigen,  ob  der  Sehmcrz 
nicht  Folge  einer  Constitutionsanomalie , der  Chlorose,  Anamie  oder  Ostco- 
malacie  ist.  Bei  Chlorose  und  Anamie  ist  der  R.  gewohnlich  interscapular;  auf 
Druck  Sind  die  meisten  Dornfortsatze  empfindlich,  desgleichen  druckschmerzhaft 
zeigen  sich  Sternum,  Clavicula,  Tibia,  wie  alle  nur  von  Haut  bedeckten  Knochen. 
Audi  bei  beginuender  Osteomalacie  ist  R.  im  Vordergrund;  sind  Wirbel- 
siiule  Oder  Becken  bereits  vei’ilndert,  so  wird  die  Diagnose  leicht,  fehlen  diese 
Veriinderungen,  so  wird  man  auf  die  richtige  Fahrte  gebracht,  wenn  man 
ermittelt,  dass  R.  und  erschwertes  Gehen  wahrend  einer  Schwangerschaft  auf- 
getreten,  aber  nach  der  Entbindung  zurtickgegangen  und  bei  einer  folgenden 
Schwangerschaft  wieder  verschlimmert  worden.  Meist  sind  den  R.  heftige  Kreuz- 
schmerzen  vorausgegangen.  Viele  Knochen  erweisen  sich  bei  der  Untersuchung 
als  druckempfindlich , die  Adductores  femoris  sind  leicht  contract  und  die  Ileo- 
psoas,  die  Heber  der  Beine,  sind  paretisch.  Daraufhin  muss  man  stets  priifen, 
wenn  man  monatelang  andauernden  R.  einer  Frau  in  der  zweiten  Halfte  des 
Lebens  zu  beurtheilen  hat.  Mannliche  Osteomalacie  gehdrt  ja  zu  den  Seltenheiten. 

Zu  erwahnen  waren  noch  die  ausserordentlich  seltenen  Falle , wo  sich 
im  Verlauf  des  acuten  oder  chronischen,  polyarticulilren  Rheumatismus  auch  Gelenks- 
affectionen  in  den  Wirbelgelenken  entwickeln,  die  durch  Schwellung  der  Umgebung 
und  durch  Reiben  bei  Druck  und  Bewegung  erkenntlich  sind.  Die  Distorsion 
der  Wirbelgelenke,  die  durch  Stoss,  Fall,  Heben  und  Tragen  schwerer  Fasten 
hervorgebracht  wird,  aussert  sich  sehr  selten  durch  R.,  sie  erzeugt  iiberwiegend 
Kreuzschmerz,  weil  die  Zerrung  vorziiglich  die  Lendenwirbel  tritft.  Falls  der  R. 
derart  verursacht  ist,  so  wird  dies  durch  die  bei  jeder  Bewegung  krampfhaft 
erhaltene  Steifheit  des  Riickgrats  deutlich  und  erfillirt  der  Schmerz  durch  all- 
malig  gesteigerte  Belastung  beider  Schultern  eine  Vermehrung. 

Nun  ist  damit  der  Gesichtskreis  bereits  so  weit  eingeschrankt  worden, 
dass  es  sich  nur  mehr  um  einen  Muskel-  oder  Nervenprocess  handeln  kann.  Doch 
sind  diese  Processe  vielerlei.  Man  suche,  ob  neben  dem  R.  auch  andere  Krankheits- 
erscheinungen  vorliegen,  die  fiir  Myelitis,  Myelomeningitis  (wie  sie  bei  Syphilis 
oder  TVirbelcaries  vorkommt).  Pachymeningitis  cervicalis  hypertrophica  oder 
beginnende  Tabes  sprechen.  Myelitis  wird  man  annehmen , wenn  Pat.  iiber 
R.  klagt , wir  aber  bei  ihm  noch  Parasthesien  in  beiden  Beinen , Schwache  in 
denselben,  Blasen-  und  Mastdarmstbrungen  linden;  Myelomeningitis  ist  es,  wenn 
bei  den  eben  geschilderten  Erscheinungeu  heftiges  Gurtelgefilhl,  Amisthesien  und 
ansstrahlende  Schmerzen  in  den  Beinen  bestehen.  Bei  der  Pachymeningitis  ist 
neben  R.  Steifigkeit  des  Riickgrats  vorhanden;  die  Schmerzen  strahlen  in  beide 
Arrae;  ausser  etwaiger  Lahmung  mit  Atrophie  an  den  Armen  zeigen  sich 
zeitweise  Zuckungen  und  Contracturen  der  Finger.  Auf  beginnende  Tabes 
fiihrt  der  R. , wenn  gleichzeitig  Lahmung  der  Pupillen-  und  Sehnenreflexe 
besteht;  auch  ftihlen  sich  die  Kranken  sehr  oft  in  der  Hbhc  des  R.  um  den  Lcib 
eingeschnllrt. 

R.  (Rhachialgie)  ist  eine  haufige  Theilerscheinung  von  Hysterie ; er  sitzt 
dann  zwischen  den  Schulterbliittern  oder  an  den  Scapularwinkeln  (einseitig  odei 
beiderseitig),  mituiiter  in  einzelnen  Dornfortsiltzen  oder  in  mehrcren  von  cinander 
gctrennt  liegenden , er  kann  auch  iiber  die  gauze  Wirbelsaule  ausgedehnt  scni. 
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Loicliter  Druck  ist  gewOlinlicli  im  Stande,  den  Schinerz  zu  steigern,  ebenso  Uebcr- 
fahren  rait  einem  warinen  Sclnvanim  oder  niit  der  Kathode  eines  niittelstarken 
galvanischen  Stronies.  Die  Haut  in  der  Unigeljung  des  Schmerzes  ist  in  vielen 
Fiillen  liypcrastlietiseh.  Neben  dein  eben  gesehilderten  K,  muss  man  aber  die 
dauenulen  bysterischen  Stigmata  oder  die  grossen  Anfalle  finden,  urn  auf  den 
Gedanken  „Hysterie“  zu  kommen  (s.  „Khachialgie“)- 

Kommt  ein  Kranker  wegen  R.  zum  Arzt  nnd  dieser  erfalirt  durcij 
M eiteres  Ansfragen,  dass  nebstbei  noch  eine  Anzalil  nervOser  Symptome  bestehen 
Oder  bereits  vorausgegangen  sind , wie  Schmerzen  ira  Kopfe , Gesicbte  oder 
in  den  Gliedern , Verstimmung,  Unruhe,  Angst,  Scblaf losigkeit , kalte  Hande, 
copibser  Schweiss,  Herzklopfen,  Magenbeschwerden , Koliken,  Harndrang  etc.  — 
OS  bi  auclien  die  Symptome  nicht  so  vollzablig  zii  sein  — so  macht  man  die 
Diagnose  Spinalirritation.  Die  R.  bei  der  Spinalirr Ration  sind  heftig,  ragen 
meist  unter  den  Klagen  hervor,  werden  bei  Druck  auf  die  Wirbelsaule  vermehrt 
oder  erst  hervorgerufen  und  sind  das  constanteste  Phanoraen  in  diesem  variablen 
Krankheitsbilde. 

Bei  Unfallverletzten  spielt  R.  eine  grosse  Rolle;  er  ist  bier  sebr 
bartnackig,  verscbieden  ausgebreitet , hat  in  den  meisten  Fallen  den  Charakter 
der  Intercostalneuralgie , und  werden  Anamnese  und  die  Begleitsymptome  vor 
Unterschatzung  dieser  R.  abhalten  (s.  „Rliacbialgie“). 

Deckt  sich  der  zu  beurtbeilende  Fall  mit  keinem  der  vorher  beschrie- 
benen  Bilder , bat  man  nebst  der  Klage  des  Kranken  tiber  R.  kein  weiteres 
Krankheitssymptom  auffinden  kbnnen , so  ist  damit  die  Annabme  gestattet , dass 
es  sich  um  einen  localen  Process  handelt.  Der  Schmerz  ist  dann  die  Krankheit 
und  nicht  bios  das  Symptom.  In  einem  Drittel  der  Falle  handelt  es  sicli  um 
Proeesse , wie  wir  sie  frtiher  beschrieben  haben ; in  den  tibrigen  Fallen  ist  der 
R.  eine  Dorsointercostalneuralgie,  viel  seltener  ein  Muskelrheumatismus. 
Diese  Erkenntniss  ist  noch  sparlich  verbreitet.  Diese  Neuralgic  ist  manchmal  so 
heftig,  dass  der  Kranke  sich  ganz  steif  halt,  um  den  Schmerzparoxysmus  zu 
verhiiten  (Hexenschuss),  in  andcBen  Fallen  wird  der  Schmerz  erst  bei  excessiven 
Rumpfbewegungen  ausgelbst  und  ermbglicht  zur  Noth  ein  reservirtes  Gehen. 
Niemals  fehlen  die  objectiven  Zeicben  der  Neuralgic.  Man  suche  nur 
in  dem  entsprechenden  Seginente  nach  umschriebener  Druckschmerzhaftigkeit 
neben  dem  Rtickgrat  (seltener  der  Dornfortsatze) , in  der  Axillarlinie  und  vorne 
am  Stamme  nahe  der  Mittellinie;  sebr  baufig  sind  die  schmerzhaften  Stellen  wie 
der  correspondirende  Intercostalraum  beim  Ueberfabren  mit  dem  Fingernagel  hyper- 
asthetiscb.  Der  Schmerz  ist  gewobnlicb  gegen  die  eine  oder  die  andere  Riicken- 
halfte , selten  aber  symmetrisch  fiber  beide  ausgebreitet ; die  linke  Korper- 
balfte  ist  vorzugsweise  betroffen.  Er  wird  meist  durch  Bewegung  gCAveckt 
Oder  vermehrt,  tritt  aber  aucb  bei  vollkommener  Rube  auf  und  strahlt  oft  nach  den 
Seiten  und  nach  vorne.  Meist  hat  er  nur  kurzen  Verlauf  und  ist  der  Tberapie 
leicht  zugiinglicli ; in  seltenen  Fallen  ist  er  die  Einleitung  zur  nacbfolgenden  Iscbias. 
Der  Schmerz  wird  raitunter  tief  sitzend  empfunden,  kann,  Avie  bereits  erAvabnt,  die 
Athmung  erschAveren  und  dadurch  fiir  den  Kranken  wie  fiir  den  Arzt  eine  Lungen- 
affection  vortauschen ; Fieber  ist  dabei  nie  vorbanden.  Durch  steife  Rilckenbaltung 
erinnern  mancbe  Kranke  an  das  Bild  des  Opisthotonus  beim  Tetanischeu,  nur  ist 
bei  letztcrem  die  Starrheit  ausgebreiteter  und  Averden  durch  Hautrcize  neue  Anfalle 
von  Steifheit  und  Schmerz  hervorgerufen.  Bctreffs  der  Ursachen  dieser  als  Neur- 
algic erklilrten  R.  halte  man  sich  vor  Augen , dass  dicselbe  als  Bcgleiterschei- 
nung  jeglicher  Ei'krankmig  der  Brust-  und  Bauchoi’gane  auftritt  und  dass  sie 
sich  je  nach  dem  befallenen  Organ  in  verschiedener , bestimmtcr  (frilher  schon 
skizzirter)  Hohe  des  Rfickens  zeigt;  fiber  die  wciteren  atiologischen  Details  ziehe 
man  den  Artikel  „Neuralgie“  zu  Rathe. 

Viel  seltener  ist  der  R.  ein  sogenannter  Muskelrheumatismus.  Soldier 
Schmerz  bleibt  constant,  kann  durch  A'ollkommene  Rube  bescitigt  oder  sebr 
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geniildert  wertlen,  zeigt  keine  Beschriinkung  der  Druckschraerzhaftigkeit  auf  die 
VALLKix’schen  Punkte,  sondern  der  betroffene  Muskel  ist  durchaus  in  seiner 
ganzen  Breite  druckempfindlich;  selten  stralilt  er  aus.  Gewolinlich  war  Heben 
schwerer  Lasten  oder  rasches  Umwenden  die  Ursaelie  des  Muskelrheumatismus. 

Noch  eine  diagpostiscbe  Seite  des  R.  wilre  zu  erortern.  Wenn  den  R. 
noch  andere  Symptoine  begleiten,  so  entfaltet  sicli  uns  dureh  die  Untersuchung 
ein  mehrgliederiges  Krankheitsbild,  eine  Pneumonie,  Tabes  etc.  Wenn  wir  aber 
R.  allein  haben , so  besteht  fiir  manchen  Praktiker  das  Bediirfniss , zwischen 
Kranklieit  nnd  Simulation  zu  entscheiden,  Ist  es  mbglich,  R.  nachzuweisenV 
Jene,  die  dureh  eine  Dorsointercostalneuralgie  bedingt  werden,  sind  nachweisbar, 
wir  haben  ja  die  Merkmale  dieser  Neuralgic  oben  dargelegt.  Wenn  aber  diese 
Merkmale  fehlen,  haben  wir  es  nicht  mit  einer  Neuralgic  zu  thun  und  wir 
brauchen  den  Nachweis  des  Muskelrheumatismus,  wobei  sehr  haufig  die  bereits 
geschilderten  Anhaltspunkte  fiir  denselben  nicht  gentigen.  Was  ist  dann  zu  thun? 
Hiezu  mache  ich  folgenden  Vorschlag:  Man  iiberrascht  den  Kranken  dureh  einen 
kurzen  energischen  Druck  auf  den  Bauch,  so  dass  er  zusammenfahrt.  Hat  man 
den  Kunstgriff  hinter  dem  Kranken  stehend  ausgefiihrt  und  hiebei  deutlich  eine 
Contraction  seiner  Riickenmuskel  bemerkt,  so  muss  der  Kranke  angeben,  dass  er 
beim  Driicken  auf  den  Bauch  Schmerz  im  Riicken  gespiirt  hat.  Eine  solche  Angabe 
hat  den  Werth  eines  objectiven  Symptoms;  schlagt  dieses  Experiment  fehl , so 
darf  man  das  Vorhandensein  des  Schmerzes  deshalb  doch  nicht  anzweifeln.  Da 
der  Untersuchte  nur  davon  weiss , dass  er  am  Bauch  gedriickt  worden  ist  und 
kaum  erschliessen  kann , dass  ein  solcher  Druck  im  Stande  ist,  par  distance  den 
R.  hervorzurufen , so  muss  er  ihn  wirklich  gefiihlt  haben , wenn  er  ihn  angibt. 

Braucht  man  ein  weiteres  Merkmal  von  der  Objectivitat  seines  Schmerzes, 
so  applicire  man  auf  die  schmerzhafte  Stelle  einen  Hautreiz  mittelst  faradischen 
Pinsels:  Duobus  doloribus  simul  abortis  non  in  eodem  loco,  vehementior  obscurat 
alterum.  Unmittelbar  nach  dieser  Manipulation  soil  sich  der  Kranke  erleichtert 
ftihlen  ; hatte  er  aber  den  R.  simulirt,  so  hat  er  nach  der  faradischen  Noxe  nur  deren 
Nachempfindung  und  wird  angeben,  dass  er  nun  me  hr  Schmerzen  habe.  Beide 
zuletzt  geschilderten,  an  einem  reichen  Krankenmaterial  erprobte  Verfahren  sind 
nur  Mittelchen,  um  in  so  zweifelhaften  Fallen  einige  Sicherheit  des  Urtheils 
zu  erlangen.  Erben. 

Ruhr,  8.  Dy  senterie. 

Rumination,  s.  Magenneurosen. 

Rundzeliensarkom,  s.  Neubildungen. 

Rupia.  Als  R.  wird  eine  Efflorescenz  bezeichnet,  bei  der  sich  um  eine 
centrale  Borke  eine  periphere  Blase,  ein  Blasenwall , entwickelt  hat.  Sie 
entsteht  dadurch,  dass  eine  urspriinglich  aufgetretene  Blase  mit  klarcm  oder 
eiterigem  Inhalt  zu  einer  Borke  eintrocknet,  wahrend  welcher  Zeit  sich  die 
blasige  Erhebung  der  Epidermis  in  die  Umgebung  erstreckt,  da  die  veranlassende 
Ursache,  welche  zur  Entstehung  der  primaren  Blase  gefiihrt  hat,  noch  weiterhin 
ihren  Einfluss  ausUbt.  Es  ist  ersichtlich,  dass  mannigfache  Leiden  zum  Zustande- 
kommen  von  Rupia-Effiorescenzen  Anstoss  geben  kbnnen,  die  letzteren  sind  daher 
als  diagnostisches  Merkmal  fiir  eine  bestimmte  Kranklieit  nicht  verwendbar. 
Rupiaefflorescenzen  finden  sich  vor  bei  traumatisch  erzeugten  Blasen,  bei  gewissen 
Forrnen  von  Furunculose,  bei  Herpes  Iris,  bei  Pemphigus,  bei  vesico-pustulosen 
8yphiliden,  in  Folge  von  Pyilmie  und  Sepsis,  speciell  bei  Variola  coniluens  im 
V ereiterungsstadi  urn . H e b r a. 
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Salaam  krampf,  s.  Nickkrampf. 

Salivation,  s.  Sp'eichel  secretions- A nom  alien. 

Salpingitis  ((jaX-TTiyE,  Trompete).  Die  Entziindung  der  Tuben  ist  nur  als 
eine  secundare,  von  wo  anders  her  per  continuitatem  Oder  per  contiguitatem  fort- 
gepflanzte  aufzufassen.  Sie  kann  eine  vom  Endometrium  Oder  von  der  Beckenserosa, 
beziehungsweise  vom  Parametrium  her  fortgeleitete  sein.  Zu  Grunde  liegt  ihr  nur 
eine  Infection  mit  Mikroorganismen,  die  eine  Gonorrhoe  Oder  Sepsis  erzeugen.  Die  S. 
ist  daher  nur  Polge  einer  gonorrhoischen  oder  septischen,  beziehungsweise  puer- 
peraleu  Entziindung.  Die  erstere  steigt  in  der  Regel  auf  dem  Wege  des  Genital- 
rohres,  letztere  auf  dem  des  Beckenbindegewebes  zur  Tuba  empor.  Damit  soil  niclit 
gesagt  sein,  dass  nicht  auch  die  puerperale  S.  von  der  Vagina  oder  dem  Uterus 
aus  hergeleitet  sein  kbnne. 

Der  friiheste  und  niederste  Grad  der  S.  ist  in  der  Regel  der  einfache 
Katarrh,  wohl  ausnahmslos  hergeleitet  vom  Endometrium.  Er  erzeugt  Schwelluug 
und  vermehrte  Secretion  der  Mucosa.  Das  Flimmerepithel  verliert  seine  Cilien 
und  stosst  sich,  gleichzeitig  eine  regressive,  schleimige  Metamorphose  eingehend, 
ab , wenn  die  Erkrankung  eine  intensivere  wird.  Ausserdem  schwellen  die  ver- 
zweigten  Mucosafalten  zu  dickereu , plumpen  Kolben  an  und  tritt  in  der  binde- 
gewebigen  Grundmembran,  entsprechend  dem  Verlaufe  der  Capillaren,  eine  um- 
schriebene,  kleinzellige  Infiltration  ein.  Des  Weiteren  verwachsen  die  Mucosafalten 
untereinander,  dadurch  infiltrirte  breite  Wiilste  bildend,  und  sacken  sich  die  Ein- 
senkungen  des  Epithels  ab,  wodurch  Hohlraume  entstehen,  die  durch  Einschmelzung 
der  Zwischenwande  eine  unregelmassige  Gestalt  erhalten  und  mit  Secret , sowie 
mit  Detritus  gefUllt  sind.  (Martin’s  S.  follicularis.)  Dieser  hochgradigen 
Form  des  Katarrhs  mit  Wucherung  legt  Sawinoff  den  Namen  S.  chronica  pro- 
ductiva  vegetans  bei.  Bei  noch  hochgradigerer  Erkrankung  participiren  auch 
die  iibrigen  Waudschichten  an  der  Entziindung.  Es  tritt  eine  entziindliche  V ucherung 
des  Bindegewebsstratums  ein,  wodurch  dieses  hypertrophirt;  nebenbei  hypertrophirt 
zuweileu  auch  die  Muscularis.  Dadurch  wird  die  Tubenwand  verdickt.  (Martin’s 
S.  interstitialis.)  Friihzeitig  schon  kommt  es  zu  umschriebcnen  Verdickungen  am 
Isthmus  uterinus  tubae.  (Schauta-Chiari’s  S.  isthmica  nodosa.)  Es  ist  dies 
eine  umschriebene  Hyperplasie  und  llypertrophie  der  ]\Iuscularis  bei  gleichzeitiger 
Entztindung  und  Wucherung  der  Mucosa  unter  Bildung  von  mit  Mucosa  ausgckleideten 
Hohlraumen,  die  einen  eiterigen  Inhalt  besitzen.  Im  Friihstadium  des  Katarrhs  und 
ebenso  weiterhin , wenn  die  Ei’krankung  nicht  eine  allzu  intensive  ist , zeigt  das 
Tubencontentum  das  Wesen  des  katarrhalischen  Secretes,  es  ist  schleimig-seros  und 
enthalt  zerfallende  Zellkerne,  sowie  vom  Epithel  stammcnde  und  lymphoide  Zellen 
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uud  bositzt  eincu  indifterenten  Cliarakter,  ohne  das  Peritoneum  zu  reizen.  Letztere 
Eigenscliaft  des  katarrhalischen  Tubeninlialtes  beruht,  weim  es  niclit  etwa  aucli  eiiie 
nielit  virulente  Entziindung-  gibt,  wohl  darauf,  dass  die  die  Gonorrhoe  erzeugendeii 
Mikroorganismeii  in  der  Tuba  ilire  Virulenz  einbiissen  oder  sich  selbe  dock 
wesentlicli  absclnvacht.  Durcli  die  Gegenwart  bedeutenderer  Mengen  gonorrlioischen 
Virus  dagegen,  sowie  durch  eine  solclie  von  sepsiserregenden  Mikroorganisnien 
— Streptococcus  pyogenes,  StaphyloeocCus  aureus  und  albus  — erfolgt  eiterige 
S.  (8.  purulenta.) 

Die  Scbleimhaut  ist  mehr  oder  weniger  oder  ganzlicb  zerstort,  und  findet 
sicli  an  ibrer  Stelle  eine  Lage  in  moleculfirem  Zerfall  begriffenen  Gewebes 
Oder  erabryonales  sokdies,  demnach  Granulationsgewebe.  Das  friiher  durch  die 
ffeschwellte  Mucosa  verengte  Lumen  ist  jetzt  durch  den  Eiter  und  die  Zei'falls- 
]3roducte  ungleichmassig  stark  ausgedehnt  und  sind  die  Tubenwandungen  durch 
die  kleinzellige  Infiltration,  die  sich  bis  in  die  Muscularis  hinein  erstreckt,  stark 
verdickt.  Die  S.  purulenta  nimmt  ihren  Weg  von  der  Serosa  oder  von  der  Mucosa 
her.  In  beiden  Fallen  participirt  die  ganze  Dicke  der  Tubenwand  an  der  Ent- 
zundung  und  damit  auch  der  peritoneale  Ueberzug  der  Tuba,  daher  sich  hier 
stets  auch  eine  Perisalpingitis,  beziehungsweise  eine  Perimetritis  findet.  Es 
scheint , dass  die  Gegenwart  von  Syphilis  die  katarrhalische  Entziindung  zur 
Eiteruug  steigert.  Soviet  jedoch  ist  sicher , dass  eine  ungeeignete  intiauteiine 
jMedication  den  Tubenkatarrh  zur  Tubeneiterung  steigern  kann.  In  Ausnahmsfallen 
kann  auch  eine  Perityphlitis  zu  einer  Pyosalpingitis  fiihren.  Die  S.  isthmica 
nodosa  trift’t  man  bei  Pyosalpinx  seltener  als  bei  Katarrh  der  Tuba. 

Im  Yerlaufe  der  katarrhalischen  S.  namentlich  kommt  es  haufig  im 
Verlaufe  des  Tubenrohres  dadurch  zu  Stenosen  und  Atresien,  dass  die  einander 
gegeniiberliegenden  Schleimhautwiilste  sich  verkleben  und  verwachsen^  ebenso  ver- 
kleben  die  Miindungen  des  Tubarrohres,  namentlich  das  abdominale.  Je  nachdem 
die  Tuba  nur  Schleim,  Blut  oder  Eiter  enthalt,  sprechen  wir  von  einer  Hydro-, 
Hiimato-  oder  Pyosalpinx. 

Noch  viel  eingrcifender  sind  die  pathologisch-anatomischen  Veranderungen, 
wenn  der  Peritouealtiberzug  der  Tuben  und  das  angrenzende  Beckenperitoneum 
mit  in  die  Entziindung  einbegritfen  sind.  Die  Tuben  verwachsen  und  verkleben  mit 
ibrer  Xachbarschaft , ebenso  verkleben  die  Wandungen  der  stark  ausgedehnten 
Tuba  unter  einander , Avodurch  das  Tubarrohr  eine  eigenthtimliche  Wulst-  oder 
Wurstform  erhiilt.  Nur  das  uterine  Ende  der  Tuba  bleibt  in  der  Regel,  ab- 
gesehen  von  den  umschriebenen  knotenformigen  Verdickungen , intact  und  bildet 
gleichsam  einen  derben  Stiel  der  Geschwulst.  Bei  sehr  bedeutender  Ausdehnung 
des  Tubenrohres  und  ausgedehnten  peritonitischen  Verwachsungen  derselbeu  ver- 
schAviudet  aber  auch  dieser  Stiel  hinter  der  Wand  der  Tuba  und  den  peritoniti- 
schen ScliAvielen.  Zumeist  ist  das  abdominale  Ende  der  Tuba  atretisch.  Die  Fransen 
verkleben  unter  einander  oder  gleichzeitig  aucli  mit  den  benachbarten  Organen, 
namentlicli  mit  dem  Ovarium. 

Die  S.  ist  meist  beiderseitig  und  ist  da  die  eine  Seite  in  der  Regel 
schwerer  ei’krankt  als  die  andere.  Die  unilaterale  Erkrankung  kommt  haufiger 
links  ais  rechts  vor.  Die  8.  ist  eine  keiuesAvegs  seltcne  Erkrankung. 

Symptome  und  ^erlauf.  AusnahmsAveise  nur  schliesst  sich  die  Tuben- 
entztindung  unmittelbar  an  die  primare  uterinale  Entziindung  an.  In  der  Regel 
folgt  sie  jener  erst  nach  Wochen , Avalirend  Avelcher  Zwischenzeit  die  prinuire 
Erkrankung  bereits  abgelauf’en  zu  sein  scheint.  Die  ersten  Symptome  sind  Sclunorzcn 
bei  haufig  gleichzeitigcn  peritonitischen  Reizungserscheinungen  in  der  entsprechen- 
den  Unterbauchgegend.  ZuAveilen  Avird  der  acute  Erkrankungsbeginn  ilbersehen. 
Derselbe  schliesst  sich  dcin  clu'onischen  Verlaufe  der  Erkrankung  so  allinalig  an, 
dass  die  sich  einstellenden  neuen  Krankheitssymptome  dieser  zugescliricben  wet  den. 
Weiterhin  steigern  sich  die  BcscliAverden  des  Druckes  und  die  Schmerzen  bt  i 
stilrkeren  korperlichen  Anstrengungen  AvUlirend  der  Menstruation,  liei  hingei 
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iiiilialtender  Constipation,  bei  dor  Coljabitation  n.  s.  w.  Ziiweilon  komint  os  voriiber- 
g-ehend  zu  leicliteren  odor  intonsiveren,  bald  wieder  versclnvindenden  perinietritisehcn 
Attaquon,  die  sicli  gome  Aviederliolen.  Danort  das  Leiden  lilngere  Zeit  an,  so  wird 
das  Allgemeinbefindon  ticf  untergraben , die  Ernillirung  leidet,  es  stellen  sich 
Stornngen  im  gesammten  Nerveusysteme  ein  u.  dergl,  in. 

Bei  Pyosalpinx  sind  die  Scliraerzen  viel  intensiver  und  werden  con- 
tinnirlicli.  Bei  Gegenwart  sepsiserregender  Mikroorganismen  ist  abendlich  stark 
remittirendes  Eiteningsfieber  da  und  schwellen  gleichzeitig  die  Ingninaldrtlsen  an. 
Bei  gonorrhoischer  S.  im  acuten  Stadium  fehlt  bei  Bettruhe  das  Fieber,  dock 
stellt  es  sich  bei  korperlichen  Bewegungen  und  mechanisclien  Insulten  ein.  Die 
Inguinaldriisen  sind  hier  nicht  geschwellt. 

Verwachsungen  der  Tuba  mit  dem  Darme  rufen  kolikartige  Schmerzen 
hervor,  doch  sind  letztere  auch  dadurch  hervorgerufen,  dass  sich  die  Tuba  con- 
trahirt  und  ihr  Contentum  zu  entleeren  trachtet.  Bei  Ueberausdehnung  des  Tubar- 
rohres  kann  sich  die  Muscularis  nicht  mehr  contrahiren  und  bleiben  dann 
Schmerzen  dieses  Ursprunges  aus.  Zuweilen  gelingt  es  den  Tubencontractionen, 
den  Inhalt  per  uterum  auszutreiben  (S.  perfluens) , worauf,  selbst  bei  Pyo- 
salpinx, Selbstheilung  folgen  kann , doch  ist  damit  nicht  eine  spatere  neuerliche 
Anftillung  ausgeschlossen.  Andererseits  aber  kann  die  zu  stark  ausgedehnte  Tuba 
bersten,  worauf,  namentlich  wenu  der  Inhalt  Blut  oder  virulenter  Eiter  ist,  all- 
gemeine  Peritonitis  folgt.  Andere  Male  kann  nach  vorausgegangener  Verklebung 
mit  einem  benachbarten  Hohlorgan  — Darm  u.  dergl.  m.  — der  Durohbruch 
durch  dieses  nach  aussen  erfolgen.  Ausnahmsweise  entleert  sich  der  Inhalt 
durch  die  Bauchdecken  nach  aussen.  Die  gonorrhoische  Pyosalpinx  zeigt  eine 
geringere  Tendenz  zum  Durchbruch  als  jene,  deren  Eiter  sepsiserregende  Mikro- 
organisraen  enthalt. 

Die  Menstruation  ist  selbst  bei  nachgewiesener  gesunder  Beschaffenheit 
des  Uterus  bfters  abnorm  als  normal.  Sie  ist  unregelmassig , profus , abnorm 
schmerzhaft,  zuweilen  kommt  es  zu  atypischen  Blutungen.  Manchmal  erkrankt  der 
Uterus  durch  die  Tubenaffection  von  Neuem ; consecutiv  konnen  sich  dann  starke 
und  unregelmassige  Meno-  und  Metrorrhagien  einstellen.  Bei  gonorrhoischer  S. 
ist  die  Menstruation  am  moisten  gestort,  bei  durch  sepsiserregenden  Mikroorganismen 
hervorgerufener  Pyosalpingitis  sind  die  Menstruationsstorungen  geringere. 

Beiderseitige  acute  S.  bedingt  begreiflich  die  Unmoglichkeit  eines  Con- 
ceptiouseintrittes.  Das  Gleiche  gilt  ftir  Atresien  der  Tuben.  Einseitige  S.  schliesst 
die  Conception  nicht  aus.  Letztere  kann  aber,  auch  wenn  beiderseits  die  Tuben 
entziindet  sind,  nachtraglich,  nach  Ablauf  der  Entzundung  erfolgen. 

Diagnose.  Bei  Stellung  derselben  ist  das  wichtigste  Element  der  objective 
Befund.  Da  grosse  Tubenskcke  die  Abtastung  erschweren , namentlich  deshalb, 
weil  der  diinnen  Wandungen  derselben  wegen  bei  der  bimanuellen  Untersuchung 
keine  grosse  Kraft  angewendet  werden  darf,  so  empfiehlt  es  sich  zur  ersten 
Orientirung,  mit  der  genauen  Untersuchung  an  jener  Seite  zu  beginnen,  in  der 
die  Tuba  weniger  intensiv  erkrankt  ist. 

Leichtere  entzilndliche  Processe  der  Mucosa,  die  nicht  zu  Tubenvcvschluss 
fiihren , sind  hilufig  nicht  zu  erkennen.  Erst  Avenn  es  zu  einer  bedcutenderen 
Schwellung  der  Mucosa  und  einer  Infiltration  der  Tubenwand  kommt,  fiihlt  m.an 
(lie  Tuba  als  dickeren  Strang  von  dem  Uterushorne  aus  nach  der  scitlichen 
B(?ckenAvand  hinstreichen.  Hilufig  findet  man  die  von  Chi.ari-Sch.vt't.v  zuerst 
hervorgehobene , umschriobene  knotige  Verdickung  am  Isthmus  uterinus  tubae, 
zuweilen  sind  zAvei  solche  nebeneinander  li('gend  da.  Bestoht  gleichzeitig  ein 
wilsseriger  oder  eiteriger  Ausfluss  aus  dem  Uterus  oder  Avar  ein  soldier  friiher 
(la,  so  spricht  dieser  Umstand  noch  mehr  ftlr  eine  katarrhalische  Lntziindung. 
Schwillt  die  Tuba  noch  mehr  an,  Avie  (lies  bei  iiitensiverer  Erkrankung,  wobei 
gleichzeitig  eine  kleinzellige  Infiltration  da  ist,  der  Fall  ist,  so  kommt  es  zu 
starken  Schliingelungen  des  Tubarrohres,  die  sich  als  kleine , nicht  ganz 
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weiche,  etwa  erbsengrossc  Knoten  im  Verlaufe  cles  Tubarrohres  priisentireii. 
Dabei  siiul  die  Tubeii  aiif  Druck  enipfindlich.  Bei  der  einfaclien  katarrhalischen  klnt- 
zundung,  ■wenn  sie  nocli  nicht  allzu  intensiv  ist,  pflegt  die  Tuba  zwar  weniger 
beweglich,  aber  nicbt  direct  fixirt  zu  sein.  1st  dagegen  das  Peritoneum  der  Nach- 
barschaft  in  Mitleidenschaft  gezogen , die  entziindete  Tuba  mit  dem  Darrae  und 
dem  Ovarium  verklebt  und  deren  abdominal es  Ende  verschlossen,  so  lindet  man 
zuweilen  nur  letzteres  kolbig  angesclnvollen  und  kann  man  unter  Umstanden  das 
Ovarium  nacli  inneu  von  dieser  kolbigen  Anschwellung  fiihlen.  Bei  starker  Aus- 
dehnung  bildet  die  Tuba  eine  bis  faustgrosse  und  noch  grossere  Geschwulst.  In 
Folge  der  Verklebung  der  Tubarwindungen  nntereinander  und  der  peritonitischen 
Schwielen  bekommt  die  Tuba  eine  Wurstform.  Das  Ovarium  umgebeud,  das 
abdominale  verschlossene  Tubenende  nach  nnten  und  nach  innen  gekehrt,  umsiiumt 
die  wurstfbrmig  ausgedehnte  Tuba  die  Seitenkante  des  Uterus.  Bei  beiderseitiger 
Erkrankung  ist  der  Uterus  gleicbsam  von  den  beiden  stark  dilatirten  Tuben  um- 
kranzt.  Dabei  sind  die  Tuben  immer  fixirt  und  mehr  Oder  weniger  schmerzhaft 
bei  Druck.  Selten  nur  legt  sich  die  Tuba  dem  Uterusfundus  selbst  auf,  so  dass 
sie  diesen  wie  ein  rundliclier  Tumor  vergrossert  und  als  ein  Theil  desselben 
er.scheint.  Sicker  ist  die  Diagnose  auf  Tubenerkrankung  nur  dann  zu  stellen, 
wenn  man  das  uterine  Ende  der  Tuba  als  bleistiftstarken  Strang  fiihlt,  der  hinter 
und  liber  dem  Ligamentum  rotundum  in  den  Tumor  hineinzieht  und  gleiclisam 
dessen  Strang  bildet.  Dieses  diagnostische  Zeichen  ist  namentlich  dann  sehr 
wichtig.  wenn  der  Tubensack  sehr  gross  ist  und  hierbei  auch  das  Ovarium  eine 
Vergrosserung  zeigt,  Verwachsungen  des  Tumors  mit  Darmen  und  peritonitische 
Schwielen  und  Exsudate  da  sind.  Haufig  liegeii  die  kolbigen  Tubensacke  hinter 
dem  Uterus,  fiillen  den  Douglas  aus  und  driingen  das  Vaginalgewblbe  nach 
abwilrts.  Auch  hier  muss  man  das  veijiingte,  in  das  Uterushorn  auslaufende  Ende 
des  Tumors  fiihlen.  Selir  erschwert  wird  die  Diagnose,  wenn  der  Tubensack  mit 
Diirmen  verwachsen  ist.  M;in  muss,  um  hier  eine  Diagnose  stellen  zu  kounen, 
zuerst  den  Darm  entleeren.  Bei  leerem  Darme  findet  man  einen  Tumor,  der 
seitlich  dem  Uterus  anliegt,  sich  gegen  das  Horn  des  letzteren  zu  verjiingt  und 
dessen  fliissiger  Inhalt  sich  palpiren  lasst.  Zuweilen  kann  man  innerhalb  der 
hufeisenartigen  Kriimmung,  die  das  Tubarrohr  bildet,  das  Ovarium  fiihlen.  Manch- 
mal  kann  man  im  Unklaren  sein,  ob  man  einen  Tubensack  oder  einen  kleineren 
Ovarialtumor  vor  sich  hat.  Zur  Orientirung  dient  hier  Folgendes:  Der  Tuben- 
sack iibergeht,  gegen  den  Uterus  zu,  in  eiuen  dtinnen  Strang.  Bei  einem  Ovarial- 
tumor fiihlt  man  neben  dem  strafferen  Ligamentum  ovarii  die  weiche  rund- 
liche  Tuba  in  grosserer  Ausdehnung  nach  dem  Tumor  hinziehen  und  auf  ihn 
iibergehen. 

Bestehen  ausgedehnte  Verwachsungen  zwischen  den  Tubensacken  und 
ihrer  Xachbarschaft,  sind  gleichzeitig  peri-  und  parametritische  Exsudate  da,  ist 
gleichzeitig  etwa  auch  das  Ovarium  erkrankt,  namentlich  vergrossert,  so  kann, 
insbesondere  wenn  das  uterine  Ende  der  Tuba  nicht  oder  nicht  deutlieh  zu  fiihlen 
ist,  die  Diagnose  ungemein  erschwert  oder  gar  unmoglich  werden. 

Den  In  halt  des  Tubentumors  kann  man  nicht  immer  sicker  bestimmen. 
Geringe  Schwellung  der  Tuba  mit  Verschluss  der  letzteren  spricht  mehr  fiir  eine 
Schleimhautwucherung,  als  fiir  Gegenwart  eines  bedeutenderen  Tubeninhaltcs, 
namentlich  gegen  einen  eiterigen  solchen.  Anschwellungen  der  Tuba,  die  nament- 
lich  das  abdominelle  Ende  derselben  betreffen  und  wobei  die  Tuba  in  grosserom 
Abschnitte  unveriindert  erscheint , sprechen  fiir  Hydrosalpinx.  Fiir  Pyosalpiiix 
sprechen , abgesehen  von  dem  erwilhnten  V^erhalten  der  Temperatur  und  der 
Schmerzen  und  der  Gegenwart  von  inguinalen  Driisenschwellungen , starke  Ver- 
dickung  der  Wand,  Ausdehnung  der  Tuba  vom  Uterus  bis  zum  abdominalen  Ende 
und  namentlich  starke  Verwachsungen  mit  der  Umgebung.  Wichtig  ist  hier  die 
Anamnese.  Sie  ergibt,  dass  hiiufig  peritonitische  Attaiiuen,  die  sich  dfters  wieder- 
holten,  vorausgingen. 

niagnoBtisches  Lexikon.  IV. 


4 


50 


SALPINGITIS.  — SAMENBLASCHENTUBERCULOSE. 


Wiclitig  ist  die  Anamnese  beziiglicli  vorausgegaiigeiier  schwerer  I’uer- 
perieii,  bezOglich  bestehender  Sterilitiit,  bezilglich  bereits  lange  aridau(‘rn(ler  Meii- 
struationsstoruugen , beztiglich  vorausgcgangener  entzQndlicher  Unterleibsalfec- 
tionen.  Nanieiitlioh  ist  die  Anamnese  liezHglich  einer  vorausgegangeneu  gonorrlioi- 
schen  Infection  wiehtig.  KltAn wachter. 

Salpingo-Oophoritis  nennen  wir  die  glciclizeitige  Entziindung  der  Tuba 
und  des  Ovariuins  bei  vorhaudener  Verwachsung  dieser  beiden  Organe  unter 
einander.  Den  Anlass  zu  letzterer  kann  wohl  auch  eine  Oophoritis  geben,  in  der 
Regel  aber  gibt  ihn  eine  Salpingitis,  und  zwar  eine  eiterige.  Per  contiguitatem 
iibergeht  vom  keulenformig  angeschwollenen  abdominalen  Tubarende  die  Lnt- 
ziindung  auf  das  unmittelbar  nebenan  liegende  Ovarium,  und  verwachsen  die  beiden 
Organe  mit  einander.  Kommt  es  weiterbin  zu  einer  eiterigen  Oophoritis,  so  liegen 
nun  zwei  Eiterlierde,  nur  durch  eine  Zwischenwand  von  einander  getrennt,  neben- 
einander.  Schmilzt  letztere  ein,  so  confluiren  Pyosalpinx  und  Ovarialabscess  zu 
einer  Eiterhbhle.  Andererseits  kann  aber  auch  eine  Salpingitis  Anlass  zur  Ent- 
stehung  einer  Tuboovarialcyste  geben  und  diese  spaterhin  in  den  eiterigen  Ent- 
ztindungsprocess  einbezogen  werden.  Schliesslich  kann  eine  von  friiher  her  bestehende 
kleine  Ovarialcyste  an  der  Entziindung  mitparticipiren,  und  kann  es  nachtraglich  zu 
einer  Communication  zwischen  der  Pyosalpinx  und  der  vereiterten  Cyste  kommen. 

Die  Syraptome  und  der  Verlauf  der  S.  sind  die  gleichen  wie  jene  einer 
eiterigen  Salpingitis. 

Diagnose.  Der  Uterus  ist  normal  oder  zeigt  die  Zeichen  einer  inassig 
intensiven  Entziindung.  Zu  beiden  Seiten  desselben,  aber  hinter  dem  Ligamentum 
latum,  ihn  umfassend,  liegen,  nach  innen  zu  halbmondformig  ^gekriimmt,  die 
keulenformigen  Tubensacke  (s.  „Salpingitis“).  Das  uterinale  Ende  der  Tuba, 
gleichsam  den  Stiel  des  Tumors  bildend,  ist  verdickt  und  bei  Beriihrung  empfindlich. 
Nach  abwarts  zu  in  der  Fossa  retroovarialis  oder  bei  starker  pyosalpingitischer 
Affection  seitlich  im  Douglas , auf  dem  Beckenboden,  findet  sich  ein  verschieden 
grosser,  ungemein  schmerzhafter,  mehr  oder  weniger  deutlich  fluctuirender  fixiiter 
Tumor.  Zuweilen  ist  bios  das  abdomiuale  Ende  der  Tuba  dilatirt,  Avilhreud  die 
iibrigen  Abschnitte  der  letzteren  nur  eine  gleichmassige  Schwellung  zeigeu,  un 
ist  hier  der  Tumor,  wenn  keiue  Adhasionen  zwischen  ihm  und  seiner  Nachbar- 
schaft  bestehen,  beweglich.  Auch  in  diesem  Falle  ist  der  Tumor  ungemein 
schmerzhaft.  In  letzterem  Falle  kann  der  Tumor  fiir  einen  rein  ovariellen 
gehalten  werden , besouders  wenn  sein  Verhalten  zum  Uterus  nicht  deu  - 
lich  genug  sicherzustellen  ist.  Ebeuso  kann  man  meinen,  eine  intral^araeutare 
Cvste  vor  sich  zu  haben,  wenn  der  Tuboovarialtumor  im  unteren  Theile  des 
Ligamentum  latum  liegt  oder  durcli  massigere  Adhasionen  im  Douglas  hinten 
fixirt  ist.  Unter  solchen  Verhaltnissen  scliafft  zuweilen  erst  erne  wiederholte  Ex- 
iiloration  Klarheit.  Ovarialtumoren  behalten , wenn  man  sie  im  Verlaine  einer 
langeren  Zeit  mehrmals  controlirt,  ihre  Crosse,  oder  nimmt  letztere  zu.  Tumoien 
salpingo-oophoritisclien  Charakters  dagegen  schwcllen  zur  Menstruationszmt  deutlic 
an  und  danach  wieder  ab.  Dieses  Schwanken  der  Dimeiisionen  ' 

verschiedenen  Zeiten  ist  daher  ein  wichtiges  diagnostisches  Zeichen.  Se  bs  yerstand- 
lich  ist  es,  dass  bei  Stellung  der  Diagnose  bestimmt  werden  muss,  o)  ue  y.  i 
eine  einseitige  oder  beiderseitige  ist  und  ob  die  Erkiau  aing  an  einei  ^ 
intensivere  ist  als  auf  der  anderen.  Wie  viel  von  der  Erkrankung  der  Tuba  und 
wie  viel  dem  Ovarium  zukommtj  liisst  sich  haufig  nicht  )es  unmen. 

K I e i n w ii  c h t e r. 

Samenblaschentuberculose.  Die  s.  ist  die  haufigste  Erkijnkung 
der  Samenblasen.  Ueber  die  Aetiologie  ist  nichts  bekannt, 

wie  liber  die  Aetiologie  der  Tuberculose  im  Allgeraeinen.  le  seiten 

sich  in  jedem  Alter  entwickeln  (Rombeau,  18  Monate  altes  Kind),  sie  ^st  ^e  t 
primiir,  haufiger  sccundar  oder  mit  einer  Tuberculose  anderer  Organe  combi  . 
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Die  Diagnose  stiitzt  sich  axif  die  rectale  Palpation  der  Samenblasen 
und  das  g-i  eiclizeitige  Vorhandensein  anderweitiger  Tuberculose.  Sub- 
jective Syniptoine  lelilen  fast  immer  ganzlich ; hbchst  selten  Idagt  der  Kranke  iiber 
ein  dmnpfes  Druckgefiilil  iin  Rectum,  das  iibrigens  melirdeutig  ist.  Ebenso  gibt 
die  Untersuchung  des  Samens  kaum  jemals  Aiifschluss  iiber  die  Natur  des  Leidens. 

Die  Palpation  lasst  entsprechend  den  anatomisclien  Veranderungen 
zwei  Stadien  erkennen,  das  der  Infiltration  imd  das  der  Erweichung,  Im  ersteren 
fiililt  man  die  normalerweise  gar  nicht  zu  palpirenden  Samenblaschen  links  und 
rechts  seitlich  in  der  Fortsetzixng  der  Prostata  naeh  oben  als  harte,  knotige, 
hdckerige,  rundliclie  Tuinoren,  deren  Grosse  von  der  einer  Bohne  bis  zu 
der  einer"  Waluuss  variirt.  Auf  Druck  sind  dieselben  nicht  schmei-zhaft.  Nach 
einer  gevissen  Zeit,  deren  Dauer  unbestimmt  ist,  ist  die  Geschwulst  glatt  und 
weich  zum  Zeiehen  dafiir,  dass  ihr  Lumen  mit  kasigem  Inhalt  erfullt  ist. 

Die  Diagnose  wird  umso  sicherer,  wenn  auch  andere  Organe  das  typische 
Bild  der  Tuberculoseerkrankung  aufweisen.  Sehr  haufig  sind  vom  Urogenitaltractiis 
Prostata,  Hoden,  Nebenhoden,  Samenstrang,  Blase  Oder  Mere,  alle  miteinander 
Oder  eines  dieser  Organe  tuberculos  affieirt;  von  Complicationen  in  anderen 
Organen  sind  beobachtet  worden  die  Tuberculose  der  Lungen,  Pleura,  Bronchien, 
Trachea,  Larynx,  Zunge,  Leber,  Milz,  Darm,  Peritoneum,  Gehirn.  Das  Fehlen 
jeder  auderweitigen  Tuberculose  schliesst  Tuberculose  der  Samenblasen 
nicht  aus,  denn  dieselbe  kommt  — wenn  auch  selten  — primar  vor.  Das  Auf- 
treten  von  Reizsymptomen  im  Anfangsstadium  (Erectionen  und  Pollutionen)  und 
das  der  Impotentia  im  spateren  Verlauf,  als  durch  die  Erkrankung  der  Samen- 
blasen hervorgerufen,  halte  ich  nicht  fiir  erwiesen. 

Prognostisch  wichtig  ist,  dass,  abgesehen  von  der  Fortsetzung  der 
Tuberculose  auf  die  Nachbarorgane,  die  Entstehung  einer  Miliartuber- 
culose  von  den  Samenblasen  aus  beobachtet  worden  ist  (Ponfick,  Wbichsel- 
BAUm).  Casper. 

Samencyste,  s.  Spermatokele. 

Samenfistel.  S.  sind  Canale,  welche  mit  Granulationen  ausgekleidet 
sind  und  von  den  samenbereitenden  (Hoden,  Nebenhoden,  Prostata,  Samenblasen) 
Oder  samenleitenden  (Vas  deferens,  respective  Samenstrang)  Organen  zur  aussereu 
Haut  fuhren.  Selbststandige  Erkrankungen  des  Vas  deferens  sind  ausserordentlich 
selten.  Die  Fistelbildung  an  Hoden  und  Nebenhoden  stellt  den  Ausgang  im  Wesent- 
lichen  von  drei  Erkrankungen  dar,  der  acuten  und  chronischen  Entziindung 
von  Hoden  und  Nebenhoden,  der  Tuberculose,  insbesoudere  des  Nebenhodens, 
und  der  Syphilis.  Tuberculose  setzt  sich  haufig  auch  auf  den  Samenstrang  fort, 
und  es  kann  unter  diesen  Umstilnden  auch  zu  einer  zum  Samenstrang  fuhrendcn 
Fistel  kommen.  Der  Ausgang  der  acuten  Orchitis  in  Fistelbildung  (nach  Eiterung 
und  spontaner  Perforation)  ist  selten.  In  solchen  Fallen  wuchert  hitufig  aus  der 
Abscessoffnung  eine  rasch  sich  vergrossernde  Granulationsmasse  heraus,  die  sehr  leicht 
blutet,  der  .sogenanntc  Fungus  testis.  S.  im  Uebrigen  unter  „Hodeneutzundung“. 

Bei  der  chronischen  Orchitis  mit  circumscripter  Knotenbildung  (Tuber- 
culose, Sypliilis)  kommt  es  spiiter  durch  Zcrfall  des  Gewebes  der  krankhaften 
Productc  zur  Bildung  von  Hodenabscessen,  deren  fittssiger  Inhalt  aus  fettig  raeta- 
morphosirten,  weissen  Blutkbrperchen  und  zerfallenem  Parenchym  besteht.  Bei  nicht 
sachgemasser  Beliandlung  soldier  Abscesse  bleiben  oft  Jahrelang  Fisteln  zuriick. 

Der  Ausgang  der  acuten  Epididymitis  ist  nur  ganz  ausnahmsweise 
Eiterung  und  Perforation  nach  aussen,  also  Fistelbildung.  Wird  eine  acute 
Eyiididymitis  (s.  den  Artikel  „Epididymitis^‘)  chronisch,  so  blcibt  namentlich 
an  Kopf  und  Schwanz  des  Nebenliodens  eine  auf  Druck  schmerzhafto,  knotige 
Verdickung  iibrig,  welche  durch  Bindegcwebswucherung  im  interstitiellen  Gewebc 
zwischen  den  Samcncanalen  cntstcht,  wobci  die  letzteren  zu  Grunde  gehen.  Dabci 
kbnneu  auch  kleine  ICitcrlierde  cntstchen,  die  den  Anlass  zu  einer  S.  bilden  kbnnen. 

4* 
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Solche  Falle  liaben  schon  grossc  Aehiiliclikeit  mit  tuberculbsen  Fistcln.  Die  Tuber- 
oulose  befallt  fast  aiisscbliesslich  (durcli  allerliand  Traumen  und  voraufgegangene 
Kvankheiten  des  Organs  vorbereitet)  zuerst  den  Neljenlioden,  verbreitet  sicli  von 
dort  auf  Hoden  und  Samenstrang,  gelit  auf  Samenblasen  und  Prostata  liber  und 
fiihrt  nacli  Verlothung  mit  der  Hant  zur  Abscessbildung  und  scbliesslich  zur 
Fistelbildung.  Am  Hoden  und  Nebenhoden  erfolgt  die  tuberculdse  Fistelbildung 
bfter  erst  nach  Durchbruch  eines  Brweiclmngsherdes  in  die  Tunica  vaginalis.  Die 
Fisteln  liegen  am  Scrotum  meist  zuerst  hinten  und  unten.  Sie  sind  einfach  oder 
melirfacli  und  fUhren  in  eine  HOhle  mit  unebenen,  zerfressenen,  fetzigen  Wiinden. 
Die  AViinde  der  Hohle  zeigen  einen  eiterigen,  sehmierigen  Belag.  Der  llaum 
der  Hohle  ist  mit  kiisigen  Kriimeln,  Sfter  auch  mit  einem  nekrotischen  Klumpen 
von  Hodensubstanz  erfiillt.  Die  aus  den  Abscessen  der  Samenblasen  und  Prostata 
hervorgehenden  Fisteln,  die  in  grosse,  mit  kasigem  Eiter  gefiillte  Sacke  fiihren, 
mtinden  haufig  in  der  Umgebung  des  Afters.  Nach  Ausstossung  der  ganzen  tuber- 
culosen  Masse  fiillen  sich  mitunter  Hohle  und  Fistelgange  mit  Granulationsmassen 
aus,  welche  durch  Vernarben  die  Haut  trichterfdrmig  einziehen.  Die  Narbe  fiihrt 
zn  den  Resten  von  Hoden  und  Nebenhoden. 

Die  sy philitischen  S.  gehoren  der  Spatperiode  der  Syphilis  an  und 
entwickeln  sich  oft  erst  Jahre  nach  der  initialen  Sklerose.  Die  Syphilis  des  Hodens 
tritt  auf  entweder  in  Form  umschriebener  Gummiknoten,  fast  ansschliesslich  zuerst 
im  Hoden,  nur  selten  und  secundar  im  Nebenhoden.  Die  Gummiknoten,  deren 
Gewebe  ein  sehr  armliches,  diirftig  ernahrtes  ist,  zerfallen  leicht  in  ihrer  Mitte 
kasig,  es  kommt  zur  Ulceration,  Perforation  nach  aussen  und  Fistelbildung,  oder 
es  kommt  zur  diifusen  gummosen  Infiltration  des  Bindegewebes,  wobei  der  Hoden 
in  derbe  Massen  verwandelt  wird.  Der  ganze  Process  verlauft  fiir  beide  hormen 


sehr  langsam. 

Fiir  die  richtige  diagnostische  Wiirdigung  der  eiuzelnen  Formeu  von 
S.  bietet  zunachst  die  Anamnese  einen  guten  Anhaltspunkt.  Ist  eine  acute  oder 
chronische  Entziindung  des  Hodens  oder  Nebenhodens,  die  ineistens  gonorrhoischei 
Natur  ist,  vorhergegangen , so  wirJ  es  nicht  zweifelhaft  sein,  dass  man  in  den 
Fisteln  den  Ausgang  gewohnlicher  Abscessbildung  vor  sich  hat.  Das  Auftreten 
der  eigenthiimlichen  harten  Knoten,  meist  zuerst  im  Nebenhoden  und  von  da 
aufsteigend  im  Samenstrang,  die  neben  vorhandeuen  Fisteln  nachzuweisen  sim , 
ferner  erbliche  oder  individuelle  Disposition,  Scrophulose  im  Kindesalter  oder 
anderweitige  tuberculose  Afiectionen,  der  Verlauf  werdeu  den  \erdacht  auf  eine 
tnberculose  Fistel  bestatigen.  Der  Naelnveis  von  Tuberkelbiicillen  ge- 
lingt  selbst  in  Fallen  sicherer  Hodentuberculose  nicht  immer. 
Hohes  Alter  schliesst  Auftreten  tuberculoser  Fisteln  nicht  aus.  Zur  Unterscheidiuig 
der  syphilitischen  Fisteln  dient  vorwiegend,  dass  die  Syphilis  fast  ausschhesslic  i 
den  Hoden  befallt.  Auch  eine  aus  einem  zerfallendeu  Sarkom  des  Hodens  her- 
riihrende  Fistel  kommt  gelegentlich  in  Frage,  und  oft  entscheidet  hier  erst  die 
histologisehe  (mikroskopische)  Untersuchung  die  Diagnose.  Rubinstein. 

Samentlecke,  s.  Spermanachweis. 

Samenfluss,  s.  Spermaton-hoe. 

Samenstrangentzlindung,  s.  Funicuiitis. 

Santonin Vergiftung  (Santonismus).  Unter  diesen  Begriff  fallen  nicht 
bios  die  durch  das  als  Wurramittel  viel  beniitzte  Santonin  (Santonsaure),  sender n 

auch  die  durch  die  diesen  Stoff  zu  etwa  2 Procent  einschliessenden  l.luthen  von 

Artemisia  maritima  nnd  verschiedcneii  anderen  Artemisiaarten,  die  as  ui  m 
(Flores  cinae)  bekanut  sind,  hervorgerufenen  Intoxicationen.  Sie  sind  ausschliess- 
ich  medicinale,  theils  durch  zu  hohe  Dosen  veranlasst,  theih 
Naschens  grbsserer  Mengen  der  beliebten  Wiirmzeltchen  (Santoninzeltchen, 

Trochisci  Santonini)  zu  Stande  kommend. 


SANTONINVERGIFTUNG. 
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Die  leichteste  Stoning,  die  indess  kaum  als  Vergiftungsphanonicn,  sondern 
als  physiologisclie  Erscheinung  aufzufassen  ist,  da  sie  aucli  bei  inedicinalen  Gaben 
von  Santonin  auftritt,  ist  das  Farbeusehen,  das  in  den  meisten  Fallen  als  Gelb- 
selien  (Xantopsie),  besonders  aller  hell  erleuchteten  und  weissen  Gegenstiinde , in 
lioherem  Grade  als  Yiolettsehen  auftritt  und  sich  init  Farbenblindheit  fur  Violett 
Oder  Koth  oder  mit  Verweclislung  verschiedener  Farben  verbindet.  Die  Chroma- 
topsia  santoninica  durch  medicinale  Santoningaben  sclnvindet  in  einigen  Stunden 
von  selbst.  Werden  etwas  liohere  Dosen  genoinmen,  so  treten  dazu  auch  bei 
gesclilossenen  Augen  wahmelimbare  Farbenerscheinungen,  mitunter  aucli  Halluci- 
nationen  des  Geruches  und  Geschinackes  ; die  Pupille  wird  meist  erweitert,  mauclimal 
auch  vereugt,  die  Pulsfrequenz  vermindert;  dann  folgen  Abgeschlagenheit,  Mtidig- 
keit,  Githnen , Kopfschraerz,  nicht  selten  auch  Uebelkeit  und  Erbrechen.  Auch 
diese  Erscheinungen  verschwindeu  von  selbst.  In  den  schwersten  Fallen  der  Ver- 
giftung  koinmt  es  in  Folge  grbsserer  Mengen  nach  Voraufgehen  von  Brechreiz, 
Unruhe  und  Angst  zu  einein  aus  narkotischen  und  krampfhaften  Erscheinungen 
semischten  Krankheitsbilde , das  in  den  meisten  Fallen  in  12 — 24  Stunden  mit 
Genesung  endet,  mitunter  aber  auch  langer  dauert  und  in  einzelnen  Fallen  zum 
Todo  fiihrt.  Die  Kriimpfe,  die  bei  schwerem  Santonismus  schon  in  einer  Yiertel- 
stunde  auftreten  konnen,  vereinzelt  aber  sehr  spat  (in  10  Stunden)  sich  einstellen, 
sind  vorwaltend  klonische  und  beginnen  mit  Zuckungen  der  Augen  und  Gesichts- 
muskeln,  auf  die  sie  sich  in  manchen  Fallen  beschranken,  wiihrend  sie  in  anderen 
auf  die  Kiefermuskeln  und  dann  auf  die  Musculatur  der  Extremitaten  und  des 
Piumpfes  tibergehen.  Der  klonische  Kieferkrampf  wird  von  Schaumen  des  Mundes 
begleitet.  Manchmal  kommt  es  auch  zu  Trismus  und  zu  tonischen  Zusammcn- 
ziehungen  der  Muskeln  der  Extremitaten , doch  dauern  Trismus  und  tonischer 
Krainpf  nur  kurze  Zeit.  Sehr  rasch  entwickelt  sich  Bewusstlosigkeit , wahrend 
der  die  Pupillen  erweitert  sind  und  auf  Lichtreiz  nicht  reagiren,  und  in  diesem 
Zustand  von  Koma  wiederholen  sich  die  Krampfanfalle  von  Zeit  zu  Zeit , bis 
entweder  das  Bewusstsein  (haufig  ziemlich  plotzlich)  wiederkehrt  und  die  Kriimpfe 
schwiicher  werden  oder  die  Athmung  starke  Stbrungen  erleidet  und  der  Tod  durch 
Athemstillstand  eintritt. 

Differential diagnose.  Man  bezeichnet  die  schwere  S.  hiiufig  als  der  Yer- 
wechslung  mit  Strychninvergiftung  fahig,  doch  ist  die  Unterscheidung  beider 
sehr  leiclit;  denn  die  Santoninkrampfe  sind  wesentlich  klonisch  und  die  Anfiille 
dehnen  sich  von  den  durch  die  vorn  im  Gehirn  belegenen  Nerven  innervirten 
Muskeln  auf  die  vom  Riickenmarke  versorgten  Kbrpermuskeln  aus  und  treten 
wiihrend  eines  komatosen  oder  soporbsen  Zustandes,  der  nach  ihrer  Beendigung 
fortdauert,  auf,  wahrend  die  Strychninkriimpfe  tetanisch  sind,  an  den  Muskeln 
der  Extremitaten  und  des  Rumpfes  beginnen,  das  Bewusstsein  sowohl  im  Anfalle 
als  narnentlich  in  den  Pausen  persistirt  und  ebenso  die  Pupille  in  letzterem  normal 
ist.  Die  differentialdiagnostisclien  Momente  trcffen  nicht  bios  fiir  den  Strychnin- 
tetanus,  sondern  auch  fiir  den  traumatischen  und  rheumatischen  Starrkrampf  zu. 

Xaher  verwandt  ist  das  Krankheitsbild  mit  demjenigen  der  Epilepsie, 
insoweit  es  sich  urn  mehrere,  rasch  aufeinanderfolgende , cpileptische  Anfalle 
liandelt  und  narnentlich  insoweit  dabei  an  eine  an  die  Santoninxanthopsie  und  die 
Ilallucinationen  des  Gesichts-  und  Geruchssinncs  erinnernde  chromatische  oder 
sensorielle  oder  eine  in  convulsivischen  Bewegungen  der  Augen-  nnd  Gesichts- 
muskeln  besteliende  motorischo  Aura  vorhauden  ist.  Audi  das  vereinzelt  im 
Beginne  des  Anfallcs  vorkommende  RUckwartsgehen  wird  mitunter  bid  S.  beoli- 
aehtet.  Untersclieidend  ist  jedocli  der  bei  genuiner  Epilepsie  nicht  fehlende,  beim 
Santonismus  nicht  beobachtete  Schrei  im  Momente  des  Ilinstilrzens,  das  sofortige 
complete  Aufgehobensein  des  Bewusstseins  bei  E])ilc])sie  und  das  constante  \ or- 
aufgelien  tonischen  Krampfes  bei  der-sclben , der  beim  Santonismus  uberliaupt 
nicht  constant  ist.  Ybllig  identisch  ist  dagcgen  das  Krankheitsbild  des  h'tzteren 
mit  dem  durch  Codein,  Pikrotoxin  (KokkelskOrner),  Ciontoxiu  (Wasscrscbierling), 
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Coriamyrthin  (Coriaria  niyrthifolia)  uiul  anderen  sogenannt(Mi  llirnkrampfgifteu 
hervorgerufenen  Symptomcncomplexc;  doch  lasst  sicli  auch  hier  die  Diagnose  mit 
Sicherlicit  stellen,  Avenn  dcr  Gonuss  santoninlialtiger  Materialien  anamne.stisch  nacli- 
gewiesen  Oder  als  den  Kriimpfcn  voraufgeliendes  Symptom  die  Cliromatopsie  sich 
ergibt,  Avclclie  nur  dnrch  Santonin  hervorgerufen  wird,  aber  nach  keinem  anderen 

Ilirnkrampfgifte  vorkommt.  ......  . 

Mit  positive!’  Gewissheit  gibt  sich  die  S.  auch  durch  die  Lntersuchung 
des  Urins  zu  erkennen.  Der  mitunter  in  grosserer  Menge  abgesonderte  Harn 
nimmt  eiiie  eigen thiimlich  grunlichgelbe  Farbung  an,  die  schon  ISMinuten  nach  der 
Einfithrung  des  Santonins  eintritt  und  sich  24 — 48,  ja  selbst  60  Stunden  luUt. 
Diese  Farbung  geht  beim  Atkalischwerden  oder  bei  Zusatz  von  Kali  oder  Matron 
in  eine  intensiv  rothe  tiber,  die  bei  Zusatz  von  Sauren  verschwindet,  durch  neueii 
Alkalizusatz  aber  stets  wieder  hervorgerufen  wird.  Kohlensaure  Alkalien  lassen 
die  Rethfarbung  nur  langsam  eintreten.  Die  rothe  Farbe  halt  sich  24—48  Stunden; 
der  gerbthete  Harn  wird  durch  Digestion  mit  Zinkstaub  nicht  enHarbt,  und  bei 
Versetzen  mit  Barytwasser  oder  Kalkmilch  wird  der  Farbstoff  nicht  ausgefdllt. 
Auch  in  den  Faces  lasst  sich  Santonin  durch  die  bei  Zusatz  von  Alkalien  ent- 
stehende  purpurrothe  Farbung  nachweisen ; bei  alkalischer  Beschaffenheit  nehmen 

sie  auch  spontan  diese  Farbung  an.  • i- 

Will  man  Santonin  aus  Erbrochenem  oder  Darmentleerungen  isoliren,  so 

behandelt  man  das  Untersuchnngsobject  in  der  Warme  mit  Kalkmilch , mucemt 
dann  mit  Alkohol,  tiltrirt,  destillirt  den  Alkohol  ab  und  reinigt  durch  Ausschutte  n 
mit  Benzin,  versetzt  dann  mit  Salzsaure  und  schlittelt  nochmals  mit  Benzin.  Der 
nach  Verjagen  des  Benzins  bleibende  Riickstand  wird  als  solcher  durch  die  a 
tibergehende  Rothfarbung  beim  Versetzen  mit  alkoholischer  I^hlauge  erkann  . 
Erhifzt  man  ihn  mit  verdiinnter  Schwefelsaure  (1  : \l^  Theil  Wasserj  ubei  e 
Flamme  bis  zum  Gelbwerden  und  setzt  nach  dem  Erkalten  einige  Tiopfen  Eise 
chloridlosung  hinzu,  so  entsteht  beim  Erwarmen  blaurothe  bis  blauviolette  Farbun^. 

Sarcina.  Mit  diesem  Namen  bezeichnet  man  zu  8 aneinander  ge- 
lao’erte  Kokken ; diese  Anordnung  koromt  durch  Theilung  von  * i ro  o 
„ad>  alien  drei  Riclitungen  des  Ranmes  zu  Slandc  und  bedingt 
almliche  Aussehen  der  Sareinen.  Abgesehen  yon  den  m der  Luft  yoikommei 
ehromogenen  Sardnen  (gelbe,  weisse,  orange  S.),  'i; 

dnetenvorkommen,  nnterseheidet  man  erne 

silbergraner  Farbe,  die  sieh  mit  Jodjodkahum  braun  bis  roR  u”t  f | , 

katarrh  iind  abnormen  Gahrungen  im  Mageu  yorkommt  (s. 

nnd  eine  S.  pulmonum,  die  im  Sputum,  bei  y.eleu  P“'''“'Xmmt  ui  ^e 
bUuiiger  bei  ansgebreileten  TJlcerationsprocesseu  in  der  Lunge  loikommt  und  e . 
Ideinfr  ist  als  lie  S.  yentriculi.  Auch  im  Harne  koiiimt 

Kino  diagnostische  Bedeutiing  kann  der  S.  nioht  ziigesproc  1 Schiiirer 

Sarkom,  s.  Neubildungen. 

Sarkomphalus,  s.  Nabelkrankheiten. 

Sattelnase,  s.  Nasensyphilis. 

Saturnismus,  s.  Bleivcrgiftung,  chronische. 

...-15SSS 
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Ausdauer  und  liisst  auch  keinen  Schlnss  anf  die  Vita  anteacta  des  Kranken  zu, 
kann  aber  Veraiilassuiig  zur  Selbstverletzung  der  Geschlechtstheile  werden. 

SaUBrstoffmaPQel,  s.  Dyspnoe. 

Scabies  (Krdtze).  Diirch  die  Einwanderung  der  Kriitzmilben  (Acarus 
scabiei,  Sarcoptes  liominis)  in  die  Oberhaut  des  Mensehen  werden  zweierlei 
Syraptoine  liervorgerufen : objectiv  wabrnelimbare , die  Milbengilnge  nnd  Milben- 
— subjective  Empfindimg,  das  Jucken.  Die  Folge  dieser  subjectiven 
Einpfindung  ist  das  Kratzen,  welches  zur  Erzeugnng  von  Verwundungen  der 
Haut  fiihrt,  die  iin  Allgemeinen  als  Excoriationen  zu  bezeichnen  sind,  und  von 
denen  in  dem  betreftenden  Artikel  eingehend  gesproclien  wurde.  In  eine  mathe- 
inatische  Formel  gebracht,  wiirde  die  Definition  lauten : S.  = Milben  + Excoria- 
tionen, wobei  die  ersteren  das  atiologisclie  Moment  fiir  die  zweiten  abgeben.  Wir 
haben  uns  also  zu  beschaftigen  1.  mit  den  Milben  und  ihren  Aufenthalts- 
orteu,  2.  mit  den  artificiellen  Erscheinungen,  den  Excoriationen. 

Wir  o-iauben,  den  Ban  der  Milben  als  bekannt  voraussetzen  zu  sollen, 
und  werden  den  Leser  mit  ihrer  Beschreibung  nicht  ermtiden. 

Die  mannlichen  und  jungen  Milben  leben  zerstreut  in  kleineu  Hohlen, 
die  sie  sich  in  die  Epidermis  graben  und  die  hilufig  der  Sitz  eines  kleinen 
Blaschens  sind , ohne  dass  dieses  irgend  ein  specielles  Charakteristicum  besasse. 
Anders  ist  es  bei  den  trachtigen  Weibchen;  diese  graben  sich  einen  langlichen 
Gang  (Milbengang)  in  die  succuleuteren  Schichten  der  Epidermis , um  dort  ihre 
Eier  zu  legen.  Ein  soldier  Gang  kann  die  Lange  eines  Centimeters  erreichen, 
ist  selten  gerade,  sondern  meistens  gekriimmt  oder  S-formig  gewunden  und  hebt 
sich,  Avenn  kein  Pigment  auf  ihn  eingewirkt  hat,  als  ein  weisslicher,  mit  zarten 
Bchtippchen  bedeckter  Streifen  von  der  Umgebung  ab.  Bei  Individuen , welche 
vermoge  ihrer  Beschaftigung  ihre  Hande  mit  verschiedenfarbigen  Bubstanzen  in 
Contact  bringen,  werden  die  Milbengange  entsprechend  gefarbt  und  dadurch  um 
so  leichter  erkeunbar  sein.  Jenes  Ende . an  dem  die  Milbe  zu  graben  begonneu 
hat  und  welches  daher  das  oberflachlichste  ist,  wird  das  Kopfende  genannt, 
wiilirend  jener  Theil,  wo  sich  im  Momente  der  Besichtigung  die  Milbe  befindet, 
das  Bchwanzende  heisst. 

Hinter  der  Milbe  befinden  sich , der  Lange  des  Ganges  entsprechend, 
die  Eier  in  verschiedenen  Entwickelungsstadien.  Wahrend  das  der  Milbe  zuuachst 
liegende  Ei  sich  als  eine  durchsichtige,  homogene  Masse  ei’kenneu  liisst,  findet  man 
das  Innere  der  Eier  gegen  das  Kopfende  zu  immer  mehr  und  mehr  ausgebildet 
und  bei  langen  Giingen  nur  noch  mehr  die  Eihiillen  der  bereits  ausgekrochenen 
Jungen.  Zwischen  den  Eiern  und  dem  Hintertheile  der  Milbe  erblickt  man  viele 
kleine  dunkle  kaffeebohnenalinliche  Korperchen,  die  Faces  der  Milbe  (Fig.  12). 

Diese  Milbengange  kommen  an  verschiedenen  Btellen  der  Haut  vor,  von 
denen  einige  als  besondere  Priidilectionsstellen  anzusehen  sind.  Vor  Allem  sind 
die  Hiinde  mit  Giingen  versehen ; an  den  einander  zugekehrten  Fingerflilchen, 
sowie  an  den  Ucbergangsfalten  und  am  Handwurzelgelenk  findet  sich  ihrer  oft 
eine  grosse  Anzahl.  Eine  fernere  Lieblingsstelle  ist  der  Penis.  An  ihm  linden  sich 
oft  mehrere , von  ciner  mcist  iutensiven  Rbthe  iimgebene,  auf  einem  ebenso 
gcfiirbten  Wulst  verlaufende  Milbengange,  Ferner  finden  sich  Milbengiinge  iiberall 
dort,  wo  durch  Driick  oder  Pieibung  die  Haut  hiiufigen  Insulten  ausgesetzt  war. 
Bo  finden  wir  sie  speciell  bei  Leutem  mit  sitzender  Beschiiftigung  ad  nates,  und 
zwar,  ent.sprechend  der  Form  ihres  Btuhles,  entweder  nur  an  der  Haut  fiber  den 
Bitzknorren  oder  iil)er  beide  llinterbacken  gleichmilssig  verbreitet;  ferner  sehr 
hiiutig  rings  um  das  Aljdomen  , in  der  Hohe  des  Kabels , wo  die  Untcrkleider 
befestigt  zu  werden  pfiegen ; an  den  Acliselfalten  bei  engen  Westen ; bei  Weiltern 
an  der  Mamma,  besonders  an  der  BrustAvarze  und  dem  Warzenhofe.  Bei  Biiug- 
lingen  findet  man  die  Milliengiinge  fiber  die  ganz(>  Haut  zerstreut  und  spceitdl 
an  Handtiaelie  und  Fusssohle  localisirt. 
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1st  man  iui  Zweilel,  ob  eiu  Gebilde,  das  man  fUr  einen  Milbengang;  halt, 
aucb  ein  solcher  sei , so  verschafft  man  sicli  Gc.wissheit , indem  man  ihn  mit 
schwarzer  Tinte  mittelst  einer  eingetauchten  Stahlfeder  I'ilrbt,  die  Tinte  an  der 
botreffenden  Stelle  gut  verreibt  und  dann  die  gauze  Gegend  mit  Wasser  ab- 
wsischt.  Wahrcnd  sick  die  Fiii'bung  dadurch  in  der  Umgebung  des  Milbenganges 
leiclit  beseitigen  liisst,  bleibt  dieser  schwarz  und  wird  dadureli  deutlich  abgehobeu. 
In  selir  zweifelbaften  Fallen  ist  es  wolil  das  Beste , den  vermeintlichen  Milben- 
gang  anszusclineiden  und  unter  dem  Mikroskope  bei  scliwacher  Vergrosserung 
(Objectiv  2 oder  4)  anzuseheu.  Man  bedient  sich  liiezu  einer  kleinen  flachen 
Scheere , umsclmeidet  den  ganzen  Gang  zuerst  und  ti  ennt  ihn  sodann  von  der 
Unterlage.  Es  ist  wichtig,  weder  zu  flacli,  noch  zu  tief  zu  scliueiden.  Im  ersteren 
Falle  erhiilt  man  nur  die  epidermidale  Decke  des  Ganges  ohne  seiuen  Inhalt,  im 
zweiten  Falle  kann  der  Sehnitt  so  dick  werden,  dass  seine  Transparenz  darunter 


Kig.  12. 


Milbengang. 

Milbe,  Eier  in  verschiedenen  Stadien  der  Entwickelung,  Faeces. 


leidet.  Den  erhaltenen  Schnitt  legt  man  auf  ein  Objcctglas,  bcfeuchtet  ihn  mit 

I 2 Tropf'en  Kalilauge,  bedeckt  ihn  mit  einem  zweiten  Objectglasc  und  drlickt 

beide  fest  aneinander,  indem  man  sie  in  Klammern  einzwhngt  oder  mittelst 
schmaler  Heftpfiasterstreifen  befestigt.  Es  gelingt  nicht  immer,  einen  Milbengang 
mit  alien  seincn  Attributen,  wie  sie  in  vorstehender  Zeichnung  vorhanden  sind, 
zu  excindiren;  sie  sind  aber  aueh  gar  nicht  unbedingt  noting,  denn  es  geniigt 
wohl,  Eier  und  Eireste,  Ja  Faeces  aufzufmden,  urn  mit  Berechtigung  auf  die  An- 

wesenheit  der  Acari  schliessen  zu  kbnnen. 

Was  die  reflectorisch  erzeugten  Symptome.  die  Excoriationen,  anlangt, 
so  unterscheiden  sic  sich  an  und  fiir  sich  keinesw.egs  von  solchen,  denen  irgend 
ein  anderes  juckenerregendes  Moment  zu  Grunde  liegt.  Im  Beginne  der  Ivrank- 
heit  wird  man  einzelne,  zerstreute,  oberflachliche  Kratzeffecte  vorfinden , bci 
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langerem  Bestande  werden  dicse  zahlreicher  luul  tiefersitzend  sein , bis  eudlich 
nacli  mehrwocheiitlicher  Anwesenheit  der  Milben  in  dcr  Haut  ein  artificielles 
Ekzem  durch  das  Kratzen  entstanden  sein  wird  , und  so  werden  wir  Knotcheu 
iind  BUischen,  inanchesmal  sogar  grossere  Blasen  (an  den  Fingern)  vorfinden. 
Besitzt  auch  dieses  artificielle  Ekzem  keine  Merkmale,  welche  es  von  irgend 
einem,  aus  anderer  Ursache  entstandenen  nnterscheiden , so  bietet  iins  dennoeli 
seine  Localisation  Charakteristisches  genug,  um  daraus  sofort,  oline  Suchen  nach 
Milbengangen,  die  Diagnose  der  S.  machen  zu  konnen,  vorausgesetzt , dass  das 
Uebel  lange  genug  bestandcn  hat,  um  diese  cliarakteristischen  Merkmale  zur 
Entwickelung  zu  bringen.  Wir  werden  namlieli  immer  linden,  dass  bei  erwachsenen 
mannlichen  Individuen  die  artificiellen  Ekzemerscheinungen  an  einem  Territorium, 
welches  sich  von  den  Brustwarzen  bis  zu  den  Knien  ausdehnt , zu  linden  sind. 
Bei  weibliehen  Individuen  werden  die  Excoriationen  aucli  noch  weiter  hinauf  iiber 
die  Mammae  sich  vorfinden.  Bei  beiden  Geschlechtern  ferner  werden  die  oben 
schon  erwiihnten,  durch  Druck  und  Eeibung  gereizten  Hautstellen,  sowie  sie  der 
Sitz  von  zahlreichen  Milbengangen  waren,  auch  mit  intensiverem  Ekzem  bedeckt 
sein.  Der  Grund  dieser  Erscheinungen  liegt  offenbar  darin,  dass  die  verschiedeuen 
Geschlechter  Isachts  im  Bette  in  verschiedener  Weise  bekleidet  sind;  denn  wahrend 
die  Manner  kurze,  oben  geschlossene  Hemden  tragen,  welche  ihnen  das  Kratzen 
von  den  Brustwarzen  bis  zu  den  Knien  leicht  werden  lassen,  tragen  die  Weiber 
lange,  oben  olfene  Hemden,  daher  sie  an  der  oberen  Kdrperhalfte  bequemer  ihre 
Haut  zerkratzen  konnen  als  an  der  unteren. 

Aus  Vorstehendem  ersieht  man,  dass  die  S. , als  Gauzes  genommen, 
ein  artificielles  Ekzem  ist,  welciies  indirect  durch  die  Jucken 
erregende  Milbe  und  direct  durch  den  kratzenden  Finger  erzeugt 
Avurde.  Diese  Auflassung  wird  nicht  nur  das  Verstandniss  der  ganzen  Krankheit 
wesentlich  erleichtern , sondern  auch  das  Erkennen  derselben,  die  Diagnose, 
gtlnstig  beeinliussen.  Wir  haben  dabei  vor  Allem  die  erwahnten  Localitaten , die 
von  dem  Ekzem  ergriffen  wurden , im  Auge  zu  behalten  und  werden  aus  dieser 
eigenthiimlichen  Vez’theilung  sofort  auf  den  richtigen  Weg  gefiihrt  und  veranlasst 
Averden,  nach  Milbengangen  zu  suchcn. 

Es  em])fiehlt  sicli  dalier,  bei  jedem  mit  heftigem , allgemeinem  Jucken 
verbundenen  Ekzeme  die  Moglichkeit  des  Voidiandenseins  von  Milben  vorauszu- 
setzen , genau  nach  ihrer  AiiAvesenheit  zu  forschen  und  erst  dann  eine  andere 
Diagnose  zu  stellen,  Avenn  man  sich  zAveifcllos  vergCAvissert  hat,  dass  S.  nicht  voi’liegt. 

H e b r a. 

Scapularreflex,  s.  iiefiexe. 

Scarlatina,  s.  schariach. 

Schadelbasisfractur,  s.  Scliiidelverletzungen. 

Schadelexostosen  (vergl.  die  Artikel  Exostose  und  Exostosen 
des  ausseren  Geh(irganges).  Die  S.  gehoren  in  die  Classe  der  aus  Binde- 
gewebe  hervorgehenden  Knochenneubildungen  (Exostosis  fibrosa)  im  Gegensatz 
zur  Exostosis  cartilaginea.  Diese  KnoclieiiausAviiclise  am  Schiidel  zeigen  Aer- 
schiedene  Form  und  Grosse.  Meist  sind  es  llaclie,  brcitbasig  aufsitzende  Tumoren, 
mehr  vom  Charakter  der  llyperostosen,  (loch  kommen  auch  vvarzenfdrmige,  spitzige. 
keulenformige  vor,  Avie  bei  den  Exostosen  an  den  Extremitaten ; besonders  die 
Exostosen  d(;s  aussciren  Gehorganges  und  die  knochernen  Spinae  und  Cristae  dcr 
KasenscheideAvand  zeigen  mehr  die  circiimscriptcn,  spitzigen  Formen.  Sie  konnen 
aus  compacter  oder  spongiiism-  Knoclicnsubstanz  bestelnm.  Sie  kommen  gleichzeitig 
an  vcrschiedcnen  Knoclien  des  Gesiclits-  und  Hirnscluidels  A'or.  So  beobaclitete 
Karkavski  ilir  gleichzeitiges  Vorkommen  (bei  einem  l.’ijillirigen  Madchen)  am  Stirn- 
bein,  Oberkief(;r,  Fnterkiefer , Schlafcnbein  ('Gehorgang).  Schuilkh  beobaclitete 
cine  Exostose  an  der  Schiippe  des  llinterhauptbeins , Bardki-KIIex  Exostosen. 
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welHie  gleichzeitig  n.'ich  atissen  und  imien , in  die  Scliadcdlidlile  liiiKduwiudisen. 
Am  haufigsteii  gelien  sie  vom  ilusseren  I’eriost,  docli  auch  von  der  Dura  aus. 
Es  sind  raeist  breitbasig  aufsitzende  oder  nielir  gestieUe  (iescliwdlste  niit  glatter 
Oder  bbckeidger  OberdiUdie , je  alter  desto  hilrter.  Als  Entsteliungsursacheu 
werden  beschuldigt;  Rachitis  (Virchow),  Traumen,  chroiiisch-entzlindlicbe  Reizungen 
(Fracturon,  Gelenksentziindungen,  Luxationen,  Elepliaiitiasis,  Syphilis).  Erblichkeit, 
die  fiir  die  Exostoses  cartilagiiicae  sichcr  nachgewiesen  ist  (Virchow,  Wkbkr, 
SoNNENSCHEix , Fjscher,  R.  IIeymanx,  Spengler,  Be.ssel-Hagex , Rcbixsteix), 
hat  fiir  S.  noch  nicht  dargethan  werden  konnen.  Sie  erreichim  mitunter  bedeutenden 
Umfang  und  werden  gelegentlich  Ausgangspunkt  fortschreitender  Neubildung,  wie 
etwa  ein  Pigmentsarkom  oder  -Carcinoin  sich  an  einen  Niivus  anschliesst. 

Ueber  ihr  Vorkominen  liisst  sich  im  Allgemeinen  sagen,  dass  sie  gewbhnlich 
dort  anzutretfen  sind,  wo  die  Grenzgebiete  zweier  Knochenbildungszonen  zusammen- 
treffen,  was  auf  einen  weiter  verbreiteten,  weniger  localen  Reiz  als  Ursache  ihrcs 
Entstehens  hinweist,  wie  auch  ihr  multiples  Auftreten.  Sie  sind  beobachtet ; am 
Orbitalrand  des  Oberkiefers,  an  der  Protuberantia  mentalis  des  Unterkiefers,  am 
Stu’nbein,  Schlafenbein,  der  Hinterhauptsschuppe.  Oft  verbinden  sich  mit  multipler 
Exostosenbildung  Wachsthumsstorungen,  die  gewbhnlich,  aber  nicht  durchweg  die 
mit  Exostosen  starker  besctzte  Korperhillfte  betreften.  Eine  so  genaue  Parallele 
zwischen  Starke  der  Exostosen  und  Umfang  der  Wachsthumsstorungen  des  befalleneu 
Knochens,  wie  sie  Bessel-Hagex  annimmt,  war  in  dem  von  Schuller  beobachteten, 
von  mir  veroifentlichten  Falle  nicht  uachzuweisen.  Die  befallene  Halfte  des  Gesichts 
bleibt  oft  schwacher,  dtinner,  schmaler,  die  Knochen  sind  auf  dieser  Seite  schlechter 
ausgebildet,  ebenso  die  bedeckenden  Weichtheile.  Beides  geht  conform.  Auch 
Gaumenbogen  und  Nasenbildung  betheiligen  sich  an  dieser  Ungleichheit.  Es  ist 
das  directe  Gegenstiick  des  Riesenwuchses  (Akromegalie).  Ganz  dieselbeu  Ver- 
haltnisse  (Wachsthumsstorungen  der  Knochen)  sind  bei  den  Extremitatenknoehen- 
exostosen  beobachtet  worden. 

Grossere  kliuische  und  diagnostische  Bedeutung  kommt  von  den  S.  nur 
den  Exostosen  des  ausseren  Gehorganges  und  den  pathologischen  Spinae  und  Cristae 
der  knbchernen  Nasenscheidewand  zu.  Grossere  Exostosen  von  mehr  als  geschwulst- 
artiger  Natur  (Osteome)  bilden  die  verknocherten  Enchondrome  des  Siebbeines, 
welche  nach  der  Orbita,  Stirn-  oder  Nasenhohle  wachsen.  Die  der  Orbita  konnen 
Exophthalmus,  Druck  auf  das  Auge,  allmalig  Erblinden  bewirken. 

R u 1)  i u s t e i n. 

Schadelfractur,  s.  Schadel verletzungen. 

Schadelgruben-Tumoren.  Die  an  der  Schiidelbasis  aufsitzenden 
Tumoren  des  Gehirns  und  seiner  Urahiillungen  konnen  durch  die  Mitbctheiligung 
der  basalen  Hirnnerven  sehr  verschiedene  und  in  localdiagnostischer  Hinsicht 
haufig  charakteristische  Symptome  darbieten.  Hiernach  lasscn  sich  Tumoren  der 
vorderen,  der  mittleren  und  der  hinteren  Schiidelgriibe  uuterscheiden, 
wobei  natiirlich  ausser  den  localdiagnostisch  werthvollen  Momenten  noch  die  fiir 
die  allgemeine  Geschwulstdiagnose  in  Betracht  kommenden  Zeichen,  die  Lrschci- 
nungen  der  endocraniellcn  Raumverengerung , Stauungspapille  u.  s.  w.  Beriick- 
sichtigung  erheischen  (vergl.  „Gehirntumoren“).  Bei  den  Tumoren  der  vorderen 
Schadelgrube  konnen  der  Olfactorius  und  (bei  weiter  nach  hinten  reichender 
Erkrankung)  der  Opticus  betroffen  werden ; im  ersteren  Falle  entstebt  ein-  oder 
beiderseitige.  Geruchstorung , im  letzteren  Falle  Sehstbrung  von  verschieden- 
artigstem  Umfange,  je  nachdem  Tractns  opticus , Cbiasma  oder  Xervus  opticus, 
ein-  Oder  beiderseitig  afficirt  sind.  Wie  schon  an  andcron  Stcllcn  erwiihnt  wurde, 
hat  die  Erkrankung  eines  Tractns  opticus  oder  seiner  centralen  Sehsphare 
hoinonyme  late  rale  1 1 em  i a n opsi  (',  d.  h.  gleichseitigen  Gesichtsfolddefect  beider 
Augen , somit  mehr  oder  weniger  vollstandigen  Ausfall  einer  Gesichtsfeldhalfte 
zur  Folge;  z.  B.  Zerstdrung  des  linken  Tractns  oydicus  bewirkt  rechtsseitige  laterale 
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Fig.  13. 


Hemiaiiopsie  („die  linke  Gehirnhiilfte  sieht  nach  rechts“j.  Anders  dagegeii  bei 
Erkrankungen  des  Chiasma,  in  dein  die  tbeilweise  Kreuzung  (Semidecussation) 

der  Tractusfasern  stattfindet;  hier  konnen  sich 
bald  andere  Formen  der  Hemianopsie,  bald  ein- 
oder  doppelseitige  Amblyopien  entwickeln , je 
nach  Sitz  und  Ausdehnung  der  Chiasinaerkrankung 
— wie  dies  aus  der  nebenstehenden  schemati- 
schen  Fig.  13  von  Tractus,  Chiasma,  Sehnerv 
und  beiderseitiger  Netzhautausbreitung  hervor- 
ffeht.  Beschrankt  sich  eine  Geschwulst  z.  B.  auf 
den  medialen  Theil , vorderen  und  hinteren 
Winkel  des  Chiasma,  so  konnen  beiderseits  die 
zu  den  inn  ere  n (nasalen)  Netzhautbezirken 
ziehenden  Opticusfasern  betrofFen  werden,  woraus 
auf  beiden  Augen  Defecte  der  ausseren  (tem- 
poralen)  Gesichtsfeldhiilften  — also  (heteronyme)  temporale  Hemi- 
anopsie  — resultiren.  Noch  seltener  als  diese  Form  entsteht  die  der  nasalen 
Hemianopsie,  wenn  niimlich  symmetrische  Erkrankungsherde  in  beiden  ausseren 
Chiasmawinkeln  vorhanden  sind,  wodurch  jederseits  die  zu  den  ausseren  Netz- 
hautbezirken gehenden  Opticusfasern  betroften,  also  nach  innen  gerichtete 
(nasal  e)  Gesii htsfelddefecte  hervorgebracht  werden.  Betrifft  die  Geschwulst  nur 
eine  Seitenhalfte  Oder  einen  Seitenwinkel  des  Chiasma,  so  kann  es , gerade  wie 
bei  Erkrankung  des  einen  Opticusstammes,  zu  einseitiger  Amblyopie  oder  Amaurose 
kommen,  und  es  konnen  sich  diese  bei  weiterem  Uebergreifen  des  Krankheits- 
processes  iiber  die  Mittellinie  heraus  mit  temporaler  Hemianopsie  des  anderen 
Auges , im  weiteren  Verlaufe  auch  mit  ausgebreiter  Amblyopie  und  Amaurose 
des  letzteren  verbinden.  Es  sind  also  hier  sehr  verschiedenartige  Combinationen 
moglich , die  sowohl  auf  den  urspriinglichen  Sitz  wie  auf  das  allmalige  stetige 
oder  sprungweise  Fortschreiten  der  Herderkrankung  in  manchen  Fallen  einen  ganz 
pracisen  Sehluss  zulassen.  Verhiiltnissmassig  am  haufigsten  ist  wohl  bei  Tumoren 
an  der  Basis  des  Stirnlappens  die  Combination  von  einseitiger  Geruchssinnstorung 
(auf  der  Seite  der  Lasion)  mit  ebenfalls  einseitiger  Amblyopie  — seltener  mit 
homonym-lateralen  oder  mit  temporalen  Hemianopsien. 

Hier  mogen  auch  die  von  der  Hypophysis  ausgehenden  Geschwiilste, 
die  nicht  ganz  selten  sind,  erwahnt  werden,  da  die  Hypophysis  ihrer  Lage  nach 
bei  Vergrosserung  durch  Neubildungen  ganz  besonders  auf  den  benachbarten 
Tractus  opticus  oder  auf  das  Chiasma  cinwirkt , also  Sehstorungen  der  eben 
geschilderten  Art  und  Ausbreitung  hervorrufen  kann.  Bei  weiterem  Wachsthum 
der  Geschwulst  konnen  sich  dann  auch  Symptome  von  Mitbetheiligung  der  in  der 
mittleren  Schadelgrube  gelegenen  Hirnnerven  (motorische  Augenneiwen,  Tri- 
geminus) hinzugesellen.  Kleinere  Geschwiilste  der  Hypophysis  bleiben  dagegen 
zuweilen  lange  vbllig  symptomlos. 

Die  Tumoren  der  mittleren  Schadelgrube  charakterisiren  sich 
bei  nur  beschriinktem  Umfange  ganz  besonders  durch  Symptome  seitens  der 
motorischen  Augennerven,  namentlich  des  Oculomotorius  (selten  des 
Trochlearis)  und  des  Trigeminus;  also  Augenmuskelkrampfe  und  partielle,  mehr 
oder  weniger  umfangreiche  oder  alliniilig  fortschreitende  Augenmuskelhlhraungen ; 
Keiz-  und  Lahniungserscheinungen  im  sensiblen  und  motorischen  Trigeminusgebiete, 
auch  trophische  Trigcminuserkrankung  (sogenannte  neuroparalytische  Ophthalmie), 
besonders  bei  Mitbetheiligung  des  Ganglion  Gasseri.  1st  der  Sitz  der  llerdattection 
in  der  mittlei-en  Schadelgrube  weiter  nach  hinten  oder  breitet  .sich  die  Geschwulst 
bei  allnialigem  Wachsthum  in  die.scr  Kichtiing  aus,  so  konnen  von  basalcu  lliin- 
nerven  besonders  Abducens  und  Facialis  befallen  werden;  durch  Keizung  odei 
Lahmung  des  letzteren  kommt  es  dabei  zu  Tic.  convulsit  oder  zu  mimischer 
Antlitzlahmung  auf  der  Seite  der  llerdatl'ectiou,  wobei  die  Lahmung  coui])let  (til>ei 
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das  g-auze  Faeialisgcbiet)  verbreitet  ist  und  den  Cliarakter  der  per iplierisclien 
Facialislalunung-  (herabgcsetzte  odor  aufgeliobene  Nervenreizbarkeit , Entartuugs- 
reaction,  Muskelatrophie  u.  s.  w.)  darbietet.  NatUrlicli  sind  in  solclien  FUlleii  wold 
ineist  auch  die  von  Betlieilignng  der  Hirnsclieiikcl  und  der  vorderen  Fons- 
abschnitte  herruhrenden  Innervationsstbrungen  (vergl.  „Peduncnlus“  und  „Fons“) 
zu  erwarten. 

Die  Tumoren  der  hinteren  Sehadclgrube  eudlich  kennzeichnen 
sich  durcli  Stbrungen  in  den  bulbaren  ITirnnervengebieten  ('Facialis,  Acusticus, 
Glossopliaryngeus,  Vagus,  Accessorius,  Hypoglossus)  in  sehr  verschiedener  Aus- 
dehnung,  je  nacli  Sitz  und  Fmfang  der  Herdaffection ; bier  ist  auf  die  bezuglichen 
friiheren  Beinerkungen  in  den  Artikeln  „Bulbarparalyse“  und  „Medulla  oblongata, 
Erkr.  d.“  zu  verweisen.  Eulenburg. 

Schadellage  (Scheitellage),  i.  e.  eine  Liingenlage,  bei  welcher  der 
behaarte  Theil  des  kindlichen  Kopfes  im  Beekencanale  vorliegt.  Je  nacbdein,  ob 
das  Hinterliaupt  oder  der  Vorderschadel  vorangeht,  unterscheidet  man  Hinterliaupts- 
lage  Oder  Vorderscheitellage  (Fig.  14). 


Fig.  14. 


Die  aussere  Untersuchung  (s.  ,,Kindeslage“)  ergibt  eincn  grossen  Kbrper- 
tlieil  im  Fundus  uteri,  einen  anderen  im  oder  iiber  dem  Becken,  also  Langenlage. 
Dass  der  im  Becken  befindliche  Kindestheil  der  Kopf  sei,  lasst  sich  aus  der 
grbsseren  Harte  und  gleicbmassigen  Rundung  im  Vergleiche  zu  dem  im  Gebiir- 
muttergrundc  liegenden  Beckenende  erkennen.  Aus  dem  Fehlen  der  fiir  Gesic-bts- 
lage  (s.  d.)  charakteristischen  palpatorisclien  Befunde  lilsst  sich  mit  grosser  Wahr- 
schcinlichkeit  der  Scliluss  auf  Schadellage  raachen. 

Man  findet  weiter  durch  PalpAtion  der  Bauchdecken  den  Riicken  in  der 
einen  Mutterseite,  die  fotalen  Extremitaten  dagegen  in  der  anderen.  Durch  die 
Auscultation  wurden  die  fotalen  llerztbne  in  derselbcn  Seite  nachgewiesen , in 
welcher  die  Palpation  den  Riicken  des  Kindes  ermittelte. 

Mit  voller  Bestimmtheit  kaun  alter  die  S.  ,.d.  h.  das  Vorlicgen  der  Ite- 
haarten  Flache  des  Kopfes,  erst  durch  die  interne  Untersuchung  erwiesen  werden. 
Selbst  bei  geschlo.ssenem,  d.  h.  fiir  den  touchirenden  Finger  nicht  passirbarem 
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Cervix  kann  man  durcli  das  Selieidengewolbe  liindurcli  das  Schadeldacli  und  dessen 
Knocheii,  oft  anck  Siituren  und  Fontanellen  erkennen.  Leichter  gelingt  dies 
natiirlicli  bei  offenem  Cervix,  wenn  der  Schiidel  nur  von  Eihauten  bedeckt  oder 
iiacli  Ruptur  der  Blase  unmittclbar  touehirt  werden  kann.  In  letzterem  Fade,  bei 
uno-eliinderter  Betastung  des  Schadels  vermag  der  Geiibte  die  einzelnen  Knochen 
des  Schadelgewolbes,  die  einzelnen  Nahte  und  Fontanellen  zu  bestimmen  und  aus 
deren  Situation  im  Beekencanale  genau  die  Art  der  Einstellung  des  Schadels  zu 
erkennen.  Im  Beckeneingangc  fiudet  man  gewbhnlich  den  Schiidel  mit  der  Sagittal- 
naht  schriig  verlaufend  (in  einem  schrkgen  Beckendurchmesser),  die  kleine  Fonta- 
nelle  in  der  einen  Seite  etwas  mehr  nach  vorne,  die  grosse  Fontanelle  in  der 
entgegengesetzten  Seite  und  mehr  nach  riickwarts.  Dabei  liegt  die  Sagittalnaht 
dem  Promontorium  niiher  als  der  Symphysis  ossium  pubis,  so  dass  also  das  nach 
vorne  liegende  Scheitelbein  derjenige  Schadelknochen  ist,  von  dem  der  grosste 
Antheil  im  Becken  sich  prasentik.  Beim  Tiefertreten  des  Schadels  auf  den  Becken- 
boden  stellt  sich  dann  allrniilig  die  Sagittalnaht  in  den  geraden  Beckendurchmesser, 
und  die  sich  immer  tiefer  senkende  Hinterhauptgegend  mit  der  kleinen  Fontanelle 
dreht  sich  nach  vorne  unter  die  Schossfuge.  Die  grosse  Fontanelle  ist  dann  nick- 
warts  gegen  das  Sacrum  zu  fiihlen. 

Dem  touchireuden  Finger  charakterisirt  sich  die  kleine  Fontanelle  durch 
ihre  geringe  Ausdehnung,  ihre  dreieckige  Form  und  das  Zusammentreffen  von 
di-ei  iShahtschenkeln.  Dagegen  wird  die  grosse  Fontanelle  erkannt  an  ihrer  Rauten- 
form,  Grosse  und  Concurrenz  von  vier  Nahtschenkeln.  Die  Ermittelung  dieser 
Touchirbefunde  kann  durch  das  Vorhandensein  einer  starken  Kopfgeschvvulst  sehr 
ersehwert  werden. 

Im  Gegensatze  zu  der  oben  geschilderten  normalen  Einstellung  des  vorderen 
Scheitelbeines  in  den  Beckeneingang  kommt  es  auch  vor,  dass  das  hintere  Scheitel- 
bein beim  Eintritte  in  das  Becken  vorliegt  und  die  Sagittalnaht  deranach  viel 
niiher  der  Symphysis  ossium  pubis  als  dem  Promontorium  verliluft  hintere 
Scheitel beineinstellung  Litzmann’s. 

Als  Vorderscheitellage  werden  jene  S.  bezeichnet,  bei  welchen  die 
vorderen,  der  grossen  Fontanelle  entsprechenden  Antheile  des  Scheitels  sich  in 
den  Beckeneingang  einstellen  und  der  Geburtsmechanismus  derart  sich  abspielt, 
dass  am  Beckenboden  die  Sagittalnaht  zwar  in  gerader  Riehtung  verlauft,  aber 
die  grosse  Fontanelle  nach  vorne  unter  die  Schossfuge  zu  liegen  kommt,  wahrend 
die  kleine  Fontanelle  hinten  gegen  das  Kreuzbein  zu  sich  findet.  Breus. 

Schadelverletzungen.  Die  Verletzungen  des  Schadels  umfassen  dia- 
gnostisch  rund  auch  therapeutisch)  nicht  nur  die  jedesmalige  Liision  an  sich,  ihre 
Art  und  ihren  Umfang,  sondern  eine  grosse  Reihe  von  moglichen  Folgezustanden, 
die  den  S.  eigentlicli  erst  ihre  grosse  Bedeutung  geben.  Die  Ursache  davon  ist 
die  unmittelbare  Xahe  des  Centralorgans  des  Nervensystems  und  die  Zusammen- 
driingung  der  wichtigsten  Sinnesorgane  am  Gesichtsschadel.  Die  Verletzungen  des 
Mirnschadels  stehen  an  Bedeutung  voran.  Die  natiirlichste  Eintheilung  der  S.  geht 
nach  den  anatomischen  Schichten : 1.  Verletzungen  der  llaut  und  Weich- 
theile  (inclusive  Sinnesorgane);  2.  Verletzungen  der  knocherncn 
Schadelkapseln;  3.  Verletzungen  des  Schildelinhalts. 

1.  Die  Verletzungen  der  Weichiheile  stellen  sich  dar  als  oflcue  oder  sub- 
cutane.  Die  subcutanen  erscheinen  als  Blutbeulen  an  verschiedenen  Stellen  des 
Schadels.  Durch  die  anatomisehe  Anordnung  der  Kopfhaut  (Kopfschwarte)  ergebeu 
sich  gewisse  Eigenthtlmlichkeiten  bei  Verletzungen.  Die  Haut  des  Hirnschiidels 
ist  mit  der  Sehne  des  Muse,  cpicranius,  der  sogenannten  Galea  aponeurotica  craiiii, 
durch  Bindegewebe  mit  kurzen,  straflen  Fasern  fest  verwachsen.  Galea,  Haut  und 
Subcutis  bezeichnet  man  als  Kopfschwarte,  die  mit  der  Galea  verschieblich  ist. 
An  Stirn,  Ilinterhaupt  und  Schlafen  ist  die  Haut  fitr  sich  verschieblich.  Hieraus 
ergibt  sich,  dass  eine  Blutbeule,  die  an  den  bczeichneten  Stellen  unter  der  Haut 
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sitzt,  stark  promiiiirt  und  sich  niit  der  Ilaiit  verschiebeu  liisst.  Wegen  der  Diiniie 
del  libel  liegendeii  Haiit  scdieint  sie  blau  durcli.  Sie  t’Qlilt  sicli  ausserdem  prall  an. 
Siibaponeiirotisclie  Erg-iisse  dagegen  sind  tlacli,  ilber  die  Schadelobertiiiche  weit 
aiisgebreitet.  /u  ihrer  Uiitersclieidung  von  den  subperiostalen  dient  der  Uinstand, 
dass  die  letztereii  nie  die  Grenzi'ii  eines  ScdiUdelknocliens  ubersclireiten,  weil  bier 
das  Periost  mit  den  Knochensiitiiren  (ebenso  wie  init  den  Austrittsstellen  der 
Euussarien)  test  verbiinden  ist.  Man  hat  aiich  vorgeschlagen  (Albp;kt),  zura  Zwecke 
dieser  Untersclieidung  eine  Nadel  einzusteclien ; konne  man  diese  auf  einer  rauheu 
h lache  am  Griinde  lieriimftiliren,  so  ware  der  Knoclien  blossgelegt,  das  Extravasat 
also  subperiostal.  Man  wird,  abgesehen  von  anderen  Gegengriinden , dazu  nicht 
oft  ^ eranlassiiiig  haben,  da  subaponeurotische  Blutergiisse  sehr  selten  sind.  Zu 
den  \erletzungen  der  Weichtheile  des  Schiidels  gehbrt  aucli  eine  bei  Kindern 
wiilirend  der  Geburt  durch  den  Druck  des  Schadels  und  den  Gegendruek  des 
Muttermundes  entstehende  circumscripte  bdematose  Durclitrankung  der  Haut  iiber 
den  Seitenwandbeinen  (Caput  succedaneum).  Bei  einer  schweren  Geburt  komint 
es  ferner  durch  die  Verschiebung  der  Haut  auf  dem  Schadel  leieht  zu  Zerreissungen 
der  aus  dem  Periost  in  die  Knochen  eintretenden  Blutgefasse  (meistens  Veneii). 
Bei  jeder  Exspiration  dringt  das  Blut  rhythmisch  vor  und  schatft  sich  allmalig 
Raum  (Cephalhamatom  der  Neugeborenen,  Haematokele  capitis).  Dieses 
Blutextravasat  gibt  dem  untersuchenden  Finger  das  Gefiihl,  als  sei  inmitten  der 
Geschwulst  der  Knochen  eingedriickt.  Besonders  kommt  es  auch  dadurch  zu  Stande, 
dass  der  Rand  des  Extravasats  sich  durch  Infiltration  der  Weichtheile  wie  ein 
barter  Knochenwall  anfiihlt,  iiber  den  hinweg  der  Finger  anscheinend  in  die  Tiefe 
stiirzt.  Dieser  Wall  ist  aber  einzudriicken  Oder  wegzumassiren  — gelegentlich  unter 
einem  Gefiihl  feinen  Knisterus  durch  Reibung  der  Coagula  in  den  Gewebs- 
maschen  — , alsdann  kaun  man  durch  diese  Bresche  hindurch  die  unveriinderte 


Continuitat  des  Knochens  feststellen. 

Je  nach  dem  verletzenden  Instrument  bezeichnet  man  die  offenen  Weich- 
theilverletzungen  als  Hieb-,  Stick-,  Riss-  (Lappen),  Schusswunden.  Wegen  der 
riinden  Form  des  Schadels  und  der  harten,  knochernen  Unterlage  konnen  gelegentlich 
auch  stumpfe  Werkzeuge  Wunden  erzeugen,  die  aussehen,  als  riihrten  sie  von 
schneidenden  Instrumenten  her.  Ist  bei  einer  Lappenwunde  zugleich  ein  Knochen- 
stiick  elevirt,  so  spricht  man  von  Aposkeparnismus.  Werden  durch  Maschincn- 
gewalt  (die  meist  an  Zopfen  von  Frauen  angreift)  grosse  Stiicke  der  Kopfschwarte 
abgerissen,  so  bezeichnet  man  das  als  Scalpirung;  auch  grosse  flachenhafte  Wunden 
der  Kopfschwarte,  ohne  Abreissung,  werden  so  bezeichnet.  Wunden  des  Gesichts 
und  Schadels  bluten  meist  stark,  wegen  der  reichliclien  Blutgefassversorguug  dieser 
Theile  und  des  Vorhandenseins  von  Arterienstammen  schon  im  subciitanen  Gewebe. 
Bei  einer  Hiebverletzung  des  Schadels  in  frontaler  Richtung  klafft  die  Wunde  aus 
den  oben  angegebenen  anatomischen  Griinden  nur,  wenn  auch  der  3Iusc.  epicra- 
nius  durchtrennt  ist.  Hiebwunden  an  Stellen  des  Schadels  mit  grosser  Kriimmung 
und  langem  Knochenspalt  lassen  vcrmuthen,  dass  die  Wunde  in  der  Mitte  in  die 
Schadelhbhle  penetrirt.  Besondere  Wichtigkeit  kann  gelegentlich  die  genaue  Diagnose 
von  Schusswunden  erlangen.  Selbstmbrderwunden  sitzen  gewblinlich  an  der  Stirn 
Oder  der  seitlichen  Schlafengegend.  An  der  letztgenannten  Stelle  ist  der  Schadel 
am  diinnsten,  also  am  leichtesten  zu  durchschlagen.  Hiiufig  gerathen  die  Kugcln 
weit  nach  vorn  und  verletzen  die  Orbita  und  deren  Inhalt,  ohne  das  Gehirn  zu 
verletzen.  Bei  Wasserladung  der  Waffe  entstehen  ungeheure  Zertriimmerungen  des 
Schadels,  besonders  wenn  die  Waft’e  in  den  Mund  mit  der  Richtung  auf  den  harten 
Gauraen  abgefeiiert  worden  ist.  Schusswunden  sind  gewblinlich  glattrandig  und 
tief,  dock  kann  eine  ahnliche  Form  der  Wunde  auch  (lurch  andersartige  Ver- 
letzungen,  z.  B.  Fall  auf  einen  spitzen  Stein,  entstehen.  Beweisender  fiir  eine 
Schusswunde  ist  die  Schwarziing  des  Wundrandes  und  die  Art  des  llautdefecfs, 
wobei  es  sich  nicht  um  ein  blosses  Klaffen  der  Wmidrander  in  Folge  der  Elasti- 
citat  der  Haut.  sondern  vielmehr  um  das  Hineing:eschlas:ensein  eines  Stllckes  Haut 
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in  die  Wiinde  luindelt.  Wichtig-  ist  nucli  die  Frage,  ob  ein  Fern-  oder  Nalischuss 
vorlicgt.  Bei  Nahschiissen  ist  die  Unigcbung  der  Wunde  mit  sehwarzliclien  Punkten 
iibersat  (eingedrnng-ene  Pulverkorner).  Nahschiisse  haben  eine  seharfbegrenzte 
Einschussoffnuno-,  Fernschiisse  maeiien  g-rosserc  Zerstorungen  an  dieser  Stelle ; der 
Wundrand  ist  dann  iinregelmassig  zerfetzt  uud  gequetscht.  Bei  scbragem  Einschuss, 
directer  Knochenunterlage,  geringer  Anfangsgeschwindigkeit  in  Folge  scliwacher 
Ladung  kaun  aucli  ein  Nalischuss  eine  langliclie,  grossere  Einschnssoffnung  mit 
unreo-elraiissigen  mid  gequetschten  Randern  haben.  Von  einem  Contourscliuss 
(Streifschuss)  spricht  man,  wenn  niir  ein  subcutaner  Wundcanal  vorhanden  ist 
Oder  die  Kugel  noch  subcutan  sitzt.  Findet  man  keine  Ausschussoffnung  iind  ist 
ein  Streifschuss  auszuschliessen , so  ist  anzunehmen,  dass  das  Geschoss  irgendwo 
im  Schadel  noch  vorhanden  ist,  Oefters  weist  Sugillation  oder  Geschwulst  an  einer 
der  Eins  chussoffnung  gegeniiberlieg’euden  Stelle  aut  den  Sitz  des  Geschosses  hin, 
Obwohl  die  weitere  Erorterung  der  Verhaltnisse  der  Schusswunden  schon  in  die 
folgendeii  Theile  (Verletzungen  der  Knochen  und  des  Schadelinhalts)  iibeigieift, 
muss  sie  hier  doch  vorweggenommen  werden.  Vorher  mag  noch  eingeschaltet 
werden,  dass  Verletzungen  der  Schadeldecke  oberhalb  der  Stirn  nicht  mit  absoluter 
Nothwendigkeit  von  fremder  Hand  herruhren  mtissen.  Hyrtl  berichtet  von  einem 
geisteskranken  Gefangenen , der  sich  zu  wiederholten  Malen  dicke  eiserne  Nagel 
durch  die  Schadeldecke  in’s  Gehirn  trieb. 

Bei  Schusswunden  ist  man  heute  mit  Sondiruug  (sei  es  durch  Finger 
oder  Sonde)  nicht  mehr  so  schnell  bei  der  Hand  als  friiher.  Zur  Diagnose  einer 
Wunde,  vielleicht  als  der  wichtigste  Theil,  gehort  heute  auch  die  Feststellung 
soweit  das  moglich  — , ob  die  Wunde  inficirt  ist  oder  nicht.  Vor  der  Sondirung 
wird  man  sich  nach  etwaigen  Hirnerscheinungen  umsehen.  Solche  sind : Trtibung 
des  Sensoriums , motorische  oder  sensible  Lahraung  an  Rumpf  oder  Extremi- 
tiiten ; iusbesondere  wird  man  die  Action  der  Zunge , der  Gesichts-  und  Augen- 
muskeln  priifen,  untersuchen,  ob  Gehor  und  Gesicht  (Hemiopie!)  intact  sind.  Ist 
nichts  der  Art  vorhanden,  so  ist  vorsichtiges  Sondiren  gestattet.  Bei  Schuss- 
wunden , die  wesentlich  im  Knochen  verlaufen , kann  man  auch  den  Schall  zur 
Diagnostik  heranziehen,  dadurch,  dass  man  einen  Resonator  auf  die  Sonde  setzt 
und  verschiedene  Stellen  des  Bodeus  der  Wunde  anschlagt.  Der  Knochen  gibt 
einen  hellen  Schall,  die  Kugel  einen  dumpfen.  Vieles  Umherfahren  mit  der  Sonde 
in  der  Hirnsubstanz  und  ohne  geniigenden  Anhalt  fiir  die  Lage  der  Kugel  ist 
geradezu  ein  Kunstfehler.  Die  Kugel  kann  aseptisch  einheilen  oder  sich  an 
eine  bequem  zu  erreichende  Stelle  senken,  von  wo  sie  leicht  zu  entfernen  ist. 
Freilich  existiren  auch  zahlreiche  Beobachtungen,  denen  zufolge  Schuss-  und 
andere  Verletzungen  zunachst  gar  keine  Veriinderungen  machten,  die  Einschuss- 
offnung  zuheilte,  fiir  einige  Zeit  ungestortes  Wohlbelinden  bestand,  bis  plotz- 
lich  ohne  erkennbaren  Grund  der  Tod  eintrat.  Kranke  mit  Kopfverletzungen 
thut  man  gut,  wegen  der  eben  erwiilinten  Moglichkeiten  moglichst  lang  im 
Kraiikenhaus  zurtickzuhalten.  Die  Schwere  der  inneren  Verletzungen  steht  oft  in 
gar  keinem  Verhaltniss  zu  der  Geringfiigigkeit  der  Folgen  und  umgekehrt.  Auch 
eine  fest  in  den  Schiideldecken  eingeheilte  Kugel  kann  Schmerzen  machen,  wenn 
ein  Theil  Hires  Umfanges  in  den  Sehiidelraum  prominirt.  Alsdann  wirken  die 
Bewegungen  des  Gehirns  irritirend. 

Die  Verletzungen  der  Welch  theile  des  Gesichtsschiidels  bestehen  in 
Quetschuugen^  Zerreissungen,  z.  B.  Abreissmig  der  Oberlippe,  Zerreissung  des 
Ohrs,  Biss-  und  Hiebwunden  der  ilussercn  Nase,  die  kein  besonderes  diagnostisches 
Interesse  bicten.  Bei  den  Verletzungen  des  Augcs  ist  zu  merken,  dass  bei  penc- 
trireiiden  Dasionen  der  Cornea  hiiufig  Iris,  Linse  uud  Ciliarkbi’iicr  initveiletzt 
sind.  Das  Auge  kann  auch  Iiei  Verletzungen  des  Schadels  (Basisfractur)  von  inneii 
her  mitbetrolfen  werden , wenn  z.  B.  Fissuren  das  Orbitaldach  und  den  Can.ilis 
nervi  optici  erreichen.  Es  kann  zu  Amaurose  und  (Ipticusatrophie  konimen.  Zei- 
reissungen  des  ausseren  Olii's  konimen  hiiufig  bei  Ueberfahrencn  vor.  Sie  koniien,  falls 
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noch  eine  schwcrere  Scliaclclverletziiuo-  in  Krage  koinmt,  die  Herknnft  voii  Blutungen 
au5  dem  ansseren  Gehorgaug  zweifelliaft  maclieii.  Iliiufiger  sind  Verletzungen  des 
Trommelfdls,  z.  B.  nach  lieftigen  Olirfeigeii,  besonders  bei  Kindern.  Wie  dal  Auge, 
kaiin  aiicli  das  Gelidrorgan  von  innen  her  verletzt  werden  (Blutungen  in’s  Labyrinth’ 
Verletzung  des  N.  aeusticns).  ’ 


2.  Verletzungen  der  Schddelknochen.  Des  bcsseren  Verstandnisses  wegeu 
ist  schon  im  ersten  Abschnitt,  bei  den  Verletzungen  der  Weiclitlieile  des  Behadels, 
hie  und  da  auf  Knochenverlctzungen  Bezug  genoinmeii  worden.  Man  unter- 
scheidet  1.  Fissuren  (Spaltbriiche),  einfache,  nicht  klafiende  Spalten,  die  (iber  eine 
grosse  Strecke  des  Schadels  hingehen  koiinen.  Sic  verlaufen  in  Meridianen,  deren 
Pol  der  Stelle  der  Krafteinwirkung  entsprieht  (Fig.  1.5  und  16).  2.  Frac’turen. 
Hier  unterscheidet  man  a)  Briiche  des  Schadelgewolbes , b)  Briiche  der  Basis. 
a und  h combiniren  sich  auch,  ebenso  wie  Fissuren  hautig  von  Bruchstellen  aiis- 
gehen.  Genau  genommen  ist  die  Fissur  imr  eine  Form  des  Bruchs.  Die  tibrigen 
Formen  des  Bruchs  bezeichnet  man  als  Stiickbruch,  Splitterbruch,  Lochbruch. 


Fig.  15. 


Stelle  der  Ge~ 
walteinwirkung 


a b Fissuren  des  Schiideldaches.  (Nach  Lanz  und  Fritz  de  Quervain.) 


^lit  dem  letzten  Namen  bezeichnet  man  eine  penetrirende  Knochenverletzung  mit 
scharfen  Raudern,  von  rundliclier  Gestalt,  aus  welcher  ein  entsprechend  geformtes 
Knochenstuck  herausgeschlageii  worden  ist.  Ferner  unterscheidet  man  isolirte  Briiche 
der  Tabula  externa  und  interna  (vitrea)  des  Knocbens.  Die  grCtssere  Briichigkeit  der 
Vitrea,  die  man  friiher  annahm,  existirt  nicht.  Wird  die  Bruchfliiche  der  Tabula 
intex’na  grosser  als  die  der  Externa,  so  liegt  das  daran,  dass  die  einwirkende 
Gewalt  plus  tabula  ext.  auf  die  Interna  wirkt  und  dann  aus  dieser  ein  grdssercs 
Stuck  herausgeschlagen  wird.  Wirkt  die  Gewalt  von  innen  nach  aussen , so  tritt 
das  umgekehrte  Verhalten  der  Bruchtlachen  ein.  Ausserdem  bricht  (respective  splittert) 
in  Folge  der  starkeren  Sj)aiiimng,  welche  die  Vitrea  erleidet,  bei  Verletzungen  dicse 
eher  als  die  externa , so  dass,  wcnn  die  Gewalteinwirkung  plbtzlich  aufhort,  die 
Vitrea  gesplittert  sein  kann,  Aviihrend  die  Externa  kaum  eine  Spur  von  ^ erletzung 
aufweist.  Der  Schiidel  zeigt  nilmlich  don  clastischen  Riickstoss  wie  eine  Billard- 
kugel.  Ist  ein  Niveauunterschied  am  Rande  des  ausgesclilagenen  KnochenstUckes 
zu  sehen,  so  spricht  man  von  peripherisclier  Dislocation.  Bei  Splitterbriichen  kommt 
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auch  eiiie  eeutrale  Dislocation  zu  Staiule.  Die  grosste  Belastung-  ertriigt  der  Schadel 
in  sao-ittaler  Riclitung.  Das  Mittcl  der  Bruchbelastung-  betrug-  (nach  Mk.sserek) 
in  sag-ittaler  Riclitnng-  650  Kgrm.,  in  qnerer  575  Kgrm. 

Maximum  ....  1200  .,  „ 800  „ 

Minimum  ....  100  .,  „ 350  „ 

Die  Fractur  der  Schiidelbasis  ist  immer  parallel  mit  der  Druckrichtung.  Man  unter- 
sclieidet  folgende  Arteu:  1.  Querfractur  der  Basis;  2.  Langsfractur;  3.  Diagonal- 
fractur;  4.  ringformige  Fractur  (N.  Herrjianx).  v.  Wahl  bat  die  Begriffe  Biegungs- 
fractur’uud  Berstungsfractur  eingefiibrt.  Bei  der  ersten  wird  die  gedriickte  Stelle 
absi-etlaclit  und  der  Bruch  beginnt  aussen,  bei  der  letzten  nimmt  die  Krtimmung 
zu*^und  der  Bruch  beginnt  innen.  Als  Briiche  durch  Contrecoup  bezeichnete  man 
solche,  bei  denen  der  Schadel  an  der  Stelle  der  Verletzung  heil  bleibt,  dagegen 
auf  der  entgegengesetzten  Seite  einbricht.  Man  stellte  sich  vor,  dass  an  dieser 
Stelle  sich  bei  Erschutterungen  Schwingungen  des  elastischen  Schiidels  anhiluften, 


Fig.  16.  Fractur  beider  Orbitaldacher 


Bluterguss  auf 
der  Dura. 
(Vergl.  Fig.  17.) 


Fissuren  des  Schadelgrundes.  Multiple  Fracturen  des  Orbitaldaches.  (Nach  L an  z und  d e Q u e r v aiii.) 
a,  d,  sind  die  Fortsetzungen  von  a und  b.  (Fig.  15.) 


die  den  Knochenbruch  herbeifixhrten.  Doch  verstand  man  auch  friiher  schon 
(Hyrtl)  unter  Contrccoupbriichen  solche,  bei  denen  der  von  der  Eimvirkungsstelle 
fortgepflanzte  Stoss  die  schwiichsten  Stellen  des  Schiidels  einbricht,  also  besonders 
die  Orbita  und  das  Tegmen  tympani.  lleute  spricht  man  in  solchen  Iklllen  von 
indirecter  Fractur.  Dass  aucli  das  plbtzlich  mit  grosser  Geivalt  fortgeschleiulerte 


Gehim  die  diinnen  Stellen  der  Basis  gleichsam  eindriickt,  sieht  man  sehr  schon 
in  Fig.  16.  Eigentlich  ist  nur  die  Bezeichnung  „Contrecoup“  eine  schlechte.  Ein 
wirklicher  „Gegenstoss“  miisste  ja  die  Gewalt  des  urspriinglichen  paralysiren  (uler 
doch  schwiichen,  wovon  keine  Rede  ist.  Hochstens  das  im  Schadeliaum  beveglicho 
Gehirn  konnte  nach  dem  ersten  Anprall  einen  Gegenstoss,  aber  an  der  urspriinglich 
verletzten  Stelle,  bewirkcn.  M.an  hat  aber  auch  friiher  schon  mit  der  schlechten 
Bezeichnung  den  richtigen  Sinn  verbunden.  Der  Callus  reicht  bei  Scliildelwundcn 
nicht  tlber  die  Bruchstclle  hinaus ; einen  provisorischen  Callus  gibt  es  bier  nicht, 
er  wird  vor  Allera  von  der  Diploe  geliefert.  Diese  Ih-scheinung  stcht  in  scheiner 
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Analogic  mit  der  hrfalirung,  dass  todtc  Freindk5rj)er  (Knochcnsttiekc,  Cclluluid- 
platten)  in  unden  des  knochernen  Schiidcls  (“inlicilen  und  unveriindert  bleiljen, 
wahreiid  sie  an  den  Exti'eniitilten  zwar  gleiclifalls  einheilen,  aber  beiin  Gebrauch 
derselben,  besonders  wenn  sie  deni  Korper  als  Stiitze  dienen  sollen,  sehr  bald 
durch  Resorption  wieder  verscliwinden.  Das  verscliiedene  Verlialten  der  Callus- 
bildiing-  an  Sclnxdel  und  Extremitiiten  entspriclit  der  verschiedenen  pliysiologischen 
Bedeutung-  der  einzelnen  Theile  des  Skeletts.  Das  Bruchstiick  lieilt  stets  in  der 
dislocirten  btellung  eiu.  OUene  Eracturen  lieilen  durch  Granulationsbildung  niit 
spiiterer  \ erknocherung,  wobei  es  zur  Bildung  von  stalaktitenartigen  Knochen- 
leisten  koiumen  kann.  Verletzungeii  des  Scliadelinhalts  konneu  bei  Gewalteinwirkung 
aucb  ohne  Verletzung  der  knSchernen  Schildelkapsel  erfolgen.  Bei  Splitterbriichen 
init  Fissur  gelie  man  init  der  Ablosuug  von  Splittcrn  zu  diagnostischen  Zwecken 
nicbt  zu  weit,  da  man  leicht  Knochenstiicke  in  ungealmter  Ausdelmung  ablbsen  kann. 

^ on  besonders  schwerwiegender  Bedeutung  sind  die  Verletzungeii  des 
Scliadelinhalts  bei  Knochenbruchen.  In  leichten  Fallen  findet  sicli  zwischen 
Knochen  und  Dura  (die  zugleich  das  innere  Periost  des  Scliadels  darstellt)  ein 
massiges  Blutextravasat.  Ein  grosseres  Extravasat  liebt  die  Dura  ab  und  com- 
primirt  das  Gehirn.  Hierbei  ist  festzuhalten , dass  das  Gehirn  Ian g same  Druck- 
steigerungen  im  Schadelraum  tiberraschend  gut  ertrilgt,  wie  man  bei  allmaligem 
Wachsthum  von  Gliomeiij  clironischen  Abscessen  des  Hemispharenmarks  beobachtet 
hat,  dagegen  fiir  plotzliche  Drucksteigerung  sehr  empfindlich  ist.  Knoehensplitter 
kbnnen  durch  die  Hirnhaute  hindurch  ins  Gehirn  eindringen,  deprimirte  Knochen- 
stticke  gleich falls  Drucksymptome  erzeugen,  Fissuren  und  Fracturen  der  Schadel- 
basis  konnen  die  austretenden  Hirnnerven  verletzen;  am  hautigsten  (wegen  der 
grossen  Briichigkeit  der  Felsenbeinjiyramide)  ist  der  Facialis,  ferner  der  eine 
Strecke  mit  ihm  zusammenverlaufende  N.  acusticiis,  auch  N.  opticus  und  abducens 
betroffen.  Aus  der  Functionsstorung  der  von  diesen  Nerven  versorgten  Organe 
kann  man  einen  Schluss  auf  die  Stelle  der  Knochenverlctzung  ziehen.  Fiir  den 
Facialis  erleichtert  Fig.  18  das  nahere  Verstiindniss.  Die  bei  S.  haiifige  Com- 
plication mit  Lungenentzundung  glaubte  man  friiher  auf  Verletzung  des  X.  vagus 
beziehen  zu  mtissen,  doch  ist  diese  Ansicht  heute  grossteutheils  verlassen.  In  der 
Nahe  der  Sinus  und  Arterien,  besonders  der  Meningea  media,  die  (Meningea 
anterior  [vordere  Schadelgrube]  und  posterior  [hintere  Schadelgrube]  sind  bedeutungs- 
lose  Gefasse)  konnen  Dislocationen  von  Knochenstiicken  erhebliche  Blutungen  und 
dadurch  Hirndruck  erzeugen.  Langsame  Steigerimg  der  Hirndrucksymptome  (s.  d. 
spater)  ist  fiir  Blutungen  aus  der  Meningea  media,  deren  Verletzung  eine  absolute 
Indication  zur  Trepanation,  Aufsuchung  und  Unterbiudung  des  Gefiisses  ist,  be- 
sonders charakteristisch.  Es  kann  zu  ausgedehnten  Zermalmungen  von  Hirnsubstanz 
kommen.  Mitunter  treten  die  Folgen  von  S.  (Sprachstoruugen,  Hemiplegic,  Som- 
nolenz,  Kopfschmerz,  Pulsverlangsamung  etc.)  erst  monatelang  nach  der  Verletzung 
auf.  Xarben  des  Scliadels,  besonders  adharente,  miissen  alsdann  auf  den  Zusammen- 
hang  dieser  Erscheinungen  mit  fruherem  Schiideltrauma  hinleiten.  Die  Untersuchung 
des  Schiidels  muss  in  solchem  Falle  eine  besonders  sorgfilltige  scin.  Die  Schwere 
einer  S.  muss  beurtheilt  werden  nach  der  jedesmaligeu  Bethciligung  des  Scliadelinhalts. 

Die  subcutanen  Fissuren  der  Schiidelbasis  konnen  niir  durch  Schliiss- 
folgerung  (indirect)  diagnosticirt  werden.  Da  die  Pyramide  des  Felsenbeins  hilufig 
von  Spalten  durchsetzt  wird,  wobei  das  Trommelfell  zerreisst,  so  kann  sich  bei 
Basisbriichen  Hirnsubstanz  selbst  oder  Liquor  ccrebro-spinalis  aus  dem  iiusseren 
Gehorgange  entleeren  (bfter  auch  aus  Nasc  und  Mund).  Diese  beideii  Symptome 
sichern  im  Allgemeinen  die  Diagnose:  Basisfractur.  Blosse  Blutung  aus  dem 
ausseren  Gehorgang  bei  stattgehabter  S.  niacht  sie  nur  wahrscheinlich.  Die  Hirii- 
substanz  wird  als  solche  iinter  dem  Mikroskop  erkaunt.  Der  Liquor  cerebro-spinalis 
hat  einen  sehr  geringen  Eiweiss-  und  grossen  Chlornatriumgchalt.  Er  fliesst  tagelang 
und  gelegentlich  in  grossen  Mengen  ab  (Kklly  beobachtete  in  einera  Falle  300  Unzen  = 
9000  Grm.  in  14Tagen!).  Verwechslung  konnte  veranlassen  Blutserum  aus 
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cinem  Coagulum  ocler  serose  Absoiideruiig  bei  Otitis  media,  doch  wird  dies  beides 
kaum  jemals  ernstliche  diagiiostisclie  Scliwierig-keiteu  maclieii.  Der  Liquor  cerebro- 
spinalis  enthiilt  eiiic  reducirende  Substanz  (Zucker?),  ist  alkalisch , triibt  sich 
stark  bei  Ziisatz  voii  AgNOg.  Ein  bis  drei  Tage  lang  ist  der  Abfluss  reicblich, 
bbrt  meist  gegen  den  5. — 8.  Tag  auf.  Der  Liquor  kann  ohne  gleicbzeitige 
Tromnielfellperforation  aus  dem  ausseren  Geborgange  abfliesseii,  wenn  die  obere 
Wand  des  Meatus  fracturirt  ist.  Absolut  sicher  beweisend  ftir  Schadelfractur  ist 
selbst  ein  Tage  lang  wahrendes  Abfliessen  des  Liquor  aus  dem  ausseren  Gehor- 
gang  nacb  Scliadelverletzung  nicht.  Da  das  Labyrinth  mit  dem  Arachnoidalraum 
communicirt,  kann  es  bei  Erblfnung  der  Labyrinthkapsel  auch  olme  Basisfractur 
vorkommen  (L.  Jacobson).  Die  exspiratorische  venose  Stauung  liisst  auch  bei  Ver- 
letzungen  den  Liquor  starker  ausfliessen.  In  der  Mehrzalil  der  Falle  sind  die 
beiden  beweisenden  Symptome  vorhanden.  Blutungen  aus  Ohr  und  Nase  (Lamina 
cribrosa  des  Siebbeins!),  Blutunterlaufungen  der  Conjunctiva,  am  Proc.  mastoideus, 
im  Rachen,  Ekcliymosen  am  Zabnfleisch  des  betretFenden  Oberkiefers  sind  nicht 
so  zuverlassige  Symptome,  rechtfertigen  aber  die  Diagnose  Basisfractur,  wenn  eine 


n 


Fig.  17. 


VerletzuDg  der  Stirn-  und 
Schlafenlappen  des  Gross- 
hirns  durch  Anprall  an 
den  Schadelgrund. 
(Vergl.  Fig.  10.) 


(Nach  Lanz  und  de  Quervain.) 


Gewalteinwirkung  auf  den  Schildel  stattgefunden  hat.  Blutungen  unter  die  Con- 
junctiva rechtfertigen  noch  nicht  die  Diagnose  auf  Verletzung  des  Orbitaldaches, 
da  ja  die  mittlere  Schadelgrube  mit  der  Orbita  communicirt  und  also  Blutergiisse 
von  dort  her  unter  das  Orbitaldach  treten  konnen.  Welter  gesichert  wird  die 
Diagnose  Basisfractur  durch  Erscheinungen  von  Gehirnerschtitterung , Lahmung 
eincs  die  Schadelbasis  passirenden  Nerven  (moistens  des  Facialis,  der  sensiblen 
Trigeminusiiste).  Ist  die  Spitze  der  Felsenbeinpyramlde  gebrochen,  so  kann  es 
zu  Blutungen  aus  der  Tuba  Eustachii  kommen.  Hirnprolaps  bei  offenen  Brilchen 
des  Schadeldaches  (mit  Dura  iiberzogen  oder  durch  einen  Spalt  der  Dura)  ist  nicht 
zu  verkennen.  Spiiter  verilndcrt  sicli  der  prolabirte  Hirntheil  durch  Austrocknung 
und  Einklemmung  zu  einer  pilzartigen,  zerfallenden  Masse. 

3.  Es  war  im  Vorhergehenden  unvermeidlich , gelegentlich  schoii  auf 
die  Verletzungen  des  Schddelinhalts  hinzuweisen.  Derartige,  zum  Zivecke  der 
Darstellung  sehr  ntitzlicbe,  aber  in  dor  Natur  des  Dargestellten  nicht  ganz 
begrtlndete  Eintheilungen  (da  ja  liilufig  Weicbtheile,  Knochen  und  Schadelinhalt 
vcrletzt  sind)  lassen  sich  niomals  stride  durchfilhren.  Der  Schadelinhalt  umfasst 
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a)  HirnlUUite,  h)  Hirnsubstaiiz,  c)  llirnnerven,  d)  Bliitgefilsse.  Isolirte  Verletzung 
der  Dura  ist  ohue  grOsseres  diagnostischcs  Interesse.  Zu  bemerken  ist  iiur,  dass 
die  unveriinderte  Dura  arm  an  Blutgctilsseji  ist,  grOgsere  Blutungeii  also  aus  andereu 
Quelleu  stamraen  milssen.  Ueber  das  an  der  Dura  wahrnelimbare  Symptom  der  Mirn- 
pulsation,  respective  dessen  Feblen  und  seine  Bedeutung,  ist  Einiges  zu  bemerken. 

Im  gosunden  Zustande  sieht  man  an  der  Ilirnobertlache,  respective  der 
Dura,  ein  Heben  und  Senken  entsprechend  den  Stossen  von  Puls  und  Respiration. 
Ist  dagegen  die  Dura  gespannt,  pulsirt  sie  nicht.  so  muss  unter  ibr  ein  driickender 
Korper  (Geschwulst,  Bluterguss,  Eiteransammlung)  sitzeu,  welclier  durcb  Ver- 
drangung  des  Blutes,  Erzeugung  localer  Hirnanilmie  die  Pulsation  des  Hirnes  an 


Fig.  18. 


1.  Lahmung  der  Gesiohtsmuskeln  ; Geschmack,  Speichelsecretlon  und  Gaumensegel  normal ; Sitz  der 
Affection  zwischen  1 und  2 (meist  Facialisstarom  unterhalb  des  Canalis  Fallopiae).  — 2.  Lilhmung  der 
Gesicbtsmuskeln,  GeschmacksstOrung  und  eventuell  nachweisbare  Verminderung  der  Speichelsecretlon  ; 
Gehdr  und  Gaumensegel  normal ; Sitz  der  Affection  im  Canalis  Fallopiae  zwischen  2 und  3.  — 3.  Liihmung 
der  Gesicbtsmuskeln,  Geschraacksstbrung,  verminderte  Speichelsecretlon,  abnorme  Feinhorigkeit; 
Gaumensegel  normal;  Sitz  zwischen  3 und  4.  — 4.  Liihmung  der  Gesiclitsmuskeln,  Geschmacksstorung, 
verminderte  Speichelsecretlon,  FeinhOrigkeit  und  Gaumensegelparese ; Sitz  am  Gangl.  genic,  zwischen 
4 und  6.  — 6.  Liihmung  der  Gesicbtsmuskeln,  verminderte  Speichelsecretlon,  Feinhorigkeit;  Gaumen- 
segelparese, aber  keine  Geschmacksstorung  ; Sitz  oberhalb  dee  Gangl.  genic,  zwischen  5 und  6. 


dieser  Stelle  aufhebt.  Bei  Eiteransammlung  (die  oftcrs  nach  Verletzungen  des 
Scliildels  sehr  rasch  eintritt)  ist  die  Dura  iiber  derselben  leiclit  gelb  gcfiirbt. 

Die  Verletzung  des  Araclinoidalraiimes  hat  den  Aiistritt  vom  Liquor 
cerebro-spinalis  ziir  Folge.  Gewiihnlich  erfolgt  dieser  tropfeiiweise,  ist  meist  aiicli 
wenig  reiclilicli.  In  der  ersten  Zeit  nach  der  Verletzung  ist  er  haufig  blulig 
tingirt.  Die  Bedeutung  der  Verletzung  der  Meningea  media  ist  sclion  erwiiliiit. 
Blutungen  aus  den  Sinus  (am  haufigsten  wird  der  Sin.  transv.  verletzt^  \erletzuiig 
des  Sin.  cavern,  kann  pulsirenden  Exoplitbalmus  erzeugen)  werden  sclten  so  be- 
deiitend,  dass  sie  zu  Drucksymptomen  fiibren. 
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Die  Verletzungeu  der  Hinisubstanz  sind  voii  verschiedeiier  lutensitilt. 
Man  uutersclieidet:  Hirnerschtitterung  = Commotio  cerebri,  Hirndruck  = Com- 
pressio  cerebri,  Hirnquetscbung  = Contusio  cerebri  (Rhexis).  Die  beiden  ersteii 
Formen  sind  allgemeinerer  Natur,  die  letzte  Rlsst  (mitunter)  einc  Localisation  zu 
(s.  „Gehirnrindelocalisation“).  Das  Gebirn  ist  gegen  Erschiitter ungen,  Veranderungen 
in  der  Circulation  iiusserst  empfindlich,  wie  scliou  seine  erheblicben  pliysiologischen 
Schutzvorriclitungen  (knocherne  Kapsel,  Umgebung  durcli  den  Liquor,  in  dem  es 
sehwimmt)  beweisen.  Commotio  entstebt  gewobnlieb  nacb  Einwirkung  solcber  Ge- 
walten,  die  mit  breiter  Fliicbe  den  Schadel  angreifen.  Hire  Symptome  sind : sofortiges 
Erloscben  der  bbheren  Hirnfunctionen  (Shock),  Bewusstlosigkeit,  Contraction  der 
llautarterien , daber  Kiilte  der  Haut,  kleiner,  unregelmassiger , haufig  schon  ver- 
langsarater  Puls,  Blasse  des  Gesichts  (in  Consequenz  der  allgemeinen  Contraction 
der  Hautarterien),  oberflacbliche  Atbmung,  Bald  tritt  Erbrechen  ein,  das  in  schlimmen 
Fallen,  die  todtlicb  enden,  unstillbar  ist;  zu  den  Reizungssymptomen  der  Gefiiss- 
musculatur  gesellen  sich  Lahmungserscheinungen  an  den  Spbinkteren,  Harn  und  Kotb 
gehen  spontan  ab,  im  Urin  bfter  Eiweiss  und  Zucker  (wie  bei  Verletzung  des  vierten 
YentrikelsV  Die  Depressionssymptome  kbnnen  sicb  steigern  und  der  Kranke  im 
Koma  sterben,  dock  kann  auch  bald  wieder  vollkommenes  Wohlbefinden  eintreten, 
Der  Sectionsbefund  bei  Commotio  cerebri  ist  meistens  fast  vollig  negativ,  dock 
finden  sicb  kleine  Hamorrhagien  an  constanten  Stellen  im  Hbhlengrau  der  Ventrikel 
und  des  Aquaeductus  Sylvii. 

Gebirndruck  tritt  ein,  wenn  der  Schadelinhalt  in  relativ  rascher  Zeit 
vermebrt  wird  Oder  der  Schadelraum  sicb  verkleinert,  was  bei  Depression  von 
j Knochenstiicken  der  Fall  ist.  Elevation  des  Knocbenstiicks  kann  die  Druck- 
! erscbeinungen  in  ganz  kurzer  Zeit  beheben,  selbst  wenn  sie  monatelang  ge- 
dauert  haben. 

Der  Scbadelinhalt  wird  abnorin  vermebrt  durcb  Blutungen,  entziindlicbcs 
Oedem,  Eiterbildung  und  Neubildungen.  Die  unmittelbare  Wirkung  des  Hirndrucks 
ist  eine  Circulationsstbrung  grosserer  Gebirupartien,  insbesondere  der  Rinde,  eine 
arterielle  und  venose  Anamie.  Im  Beginn  der  Entstehung  des  Hirndrucks  iiber- 
wiegen  die  Reizungserseheinungen  (convulsiviscbe  Zuckungen,  Unruhe,  Agitation). 
Diesem  folgt  das  Stadium  der  Labmung  (Somnolenz,  Stupor,  Sopor,  Koma).  Ein 
solches  Reizstadium  fehlt  bei  der  Commotio  cerebri.  An  weiteren  Reiz- 
erscheinungen  findet  man  beim  Beginn  des  Hirndrucks  Kopfschmerz,  Congestions- 
rotbe  im  Gesicht,  starke  Pulsation  der  Art.  carotis  und  temporalis.  Agitation, 
Delirien,  spater  Erbrechen  und  Pulsverlangsamung,  Enge  der  Pupillen.  Spiiter 
schliigt  das  Bild  in  sein  Gegentheil  um.  Der  Patient  wird  reactionslos,  die  Respi- 
ration sebr  gerauschvoll,  unregelmassig  bis  zum  CHEVNE-STOKES’scben  Pbanomen. 
Auch  zu  mebr  localisirten  Stbrungen  (Pupillendifferenz , Monoplegien)  kann  es 
kommen.  Der  Sopor  kann  Tage  und  Wocben  anhalten,  im  Allgemeinen  aber  ist 
der  Tod  bei  liingerer  als  24stiindiger  Bewusstlosigkeit  zu  erwarten.  Praktisch 
nnd  diagnostisch  kommen  folgende  Ursachen  in  Betracbt:  1.  Reizung  der  Hirn- 
rinde  durcb  eingedrungene  Knocbensplitter ; 2.  Depressionsfractur ; 3.  Bluterguss 
zwiscben  Hirnoberflacbe  und  Schadel.  Die  Depression  allein  ist  seltcn  Ursacbe 
des  Hirndrucks,  ausserdem  passt  sicb  das  Gebirn  oft  den  veranderten  Raum- 
verhaltnissen  an ; ein  operative!’  Eingriff  ist  bei  Depressionsfractur  nur  erforder- 
licb , wenn  die  Scbwere  der  Symptome  allmalig  zunimmt  Oder  betracbtlicbc 
Pidsverlang.samung  (unter  60  Scblilge  in  der  Minute)  auftritt.  Beim  Maximum 
des  Hirndrucks  gebt  die  Pulsverlangsamung  in  Bescblcunigung  iiber.  Filr 
Hirndruck  durcb  Blutiing  aus  der  Meningea  media  spricbt:  1.  alliniiliges 

Entstehen  der  Druckerscbcinungen  und  einige  Zeit  nacb  dem  Trauma,  anfang- 
licb  Reizzustiinde  mit  Pulsverlangsamung,  spater  Sopor  mit  Verlust  des  Be- 
wusstseins.  Gelegentlicb  kann  ein  Blutextravasat  auch  deutlicbc  locale  Com- 
pressionssymptome  macben,  obne  allgemeinen  Hirndruck,  speciell  obne  Bewusst- 
losigkeit  zu  verur.saclirn  (Kocher).  Wiibtig  filr  die  Diagnose,  welclie  ^fcningea 
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verletzt  ist,  siiul  isolirtc  Muskel-  oder  HalbseitcnliUimuiigen  an  der  der  Ver- 
letzung-  entgegengesctzten  Seitc.  L)o(di  kann  (nacli  Alhekt)  die  Arterie  auch 
an  der  der  verletzten  Stelle  gegenliberliegendcn  Seite  zerreissen  (auch  beide 
Arterien).  Manche  Personeii  gehen  nacb  Schildelverletzungeii  tagelang  ilirem  Beruf 
nach,  bis  Sopor,  Pulsverlangsaraung,  Ilerniplegie  das  Vorhandensein  von  Hirndruck 
anzeigen.  Die  meningealen  Hainatome  sind  entweder  dittuse  Oder  circumscripte.  Die 
diliusen  erstrecken  sich  iiber  Schadelbasis  und  Convexitiit,  die  circumseripteii 
erfiillen  eine  der  drei  Sclilidelgruben. 

Die  Quetschung  (Contusio)  der  Geliirnsubstanz  komint  zu  Stande 
entweder  dureli  Knochensplitter,  wclclie  bci  einer  Fractur  eindriugen,  oder  nocli 
hautiger  durch  den  Anprall  der  zarten  Plirnsubstanz  an  die  Basis  bei  Verletzungen 
des  Gewolbes  (Pig.  17).  Da  die  Dignitat  der  verschiedenen  Hirntheile  nicht  die 
gleiche  ist,  so  sind  die  Syniptoine  der  Gehirncontusion  je  nach  dera  Ort  (und 
selbstverstandlicli  dem  Umfang)  der  Verletzung  sehr  verschiedene  Es  sind  im 
Wesentlichen  die  einer  localisirten  Verletzung  der  Hirnsubstanz,  zum  Unterschied 
von  den  allgemeiuen  Erscheinungen  bei  den  beiden  anderen  Formen  der  Gehirn- 
liision.  Doch  ist  die  Contusion  einer  bestimmten  Hirnprovinz  nur  dann  mit 
Siclierheit  zu  diagnosticiren,  wenn  sofort  nach  der  Verletzung  Herdsymptome 
aufgetreten  sind.  In  den  moisten  Fallen  vermischen  sich  freilich  locale  und  all- 
gemeine  Symptome  anfanglich  derartig,  dass  die  moderne  physiologische  Locali- 
sationslehre  (s.  d.)  der  Gehirnfunctionen  nur  selten  praktischen  Xutzen  bringt. 
Andererseits  konnen  bei  einer  Contusion  im  weiteren  Verlaufe  auch  neue  Local- 
symptome  oder  zu  den  vorliandenen  Lahmungserscheinungen  Zeichen  von  Reizung 
hinzutreten,  wenn  noch  nachtniglich  beschadigte  Herde  zerfallen.  Aus  alledem  ist 
klar,  dass  eine  exacte  Diagnose  von  Gehirnlasionen  nicht  immer,  respective  nicht 
sogleich  nach  der  Verletzung  mbglich  sein  wird;  auch  die  Fortschritte  im  Ver- 
standniss  der  Hirnphysiologie  haben  daran  noch  nicht  viel  geandert.  Die  scharf- 
sinnigsten  Localisationsdiagnosen  der  erfahrensten  Praktiker  haben  sich  ofter  bei 
der  Autopsie  oder  Operation  als  irrig  erwiesen.  Beziiglich  weiterer  Complicationen 
von  S.,  wie  Meningitis  und  Plncephalitis  acuta,  Sinusphlebitis  und  Sinusthrombose, 
muss  auf  die  betreffenden  Schlagworte  verwiesen  werden.  Naheres  ist  nur  noch 
erforderlich  iiber  die  Diagnose  des  chronischen  Hirnabscesses,  weil  aus  ihm 
allein  mitunter  friiher  geschehene  S.  erkannt  werden  konnen.  Sichere  Zeichen 
eines  chronischen  Hirnabscesses  gibt  es  nicht,  die  Diagnose  ei’hebt  sich  nicht  iiber 
Wahrscheinlichkeit  und  beruht  vorwiegend  auf  der  Beobachtuug  des  Verlaufs  der 
Erscheinungen  in  dem  speciellen  Falle.  Nach  einer  Kopfverletzung  mit  sehr  geringen 
Gehirnerscheinungen  befindet  sich  der  Patient  lange  Zeit,  selbst  jahrelang  v.oll- 
stiindig  wohl  oder  hat  doch  nur  auf  ein  Gehirnleiden  undeutlich  hinweisende 
Symptome  (Energielosigkeit,  Kopfschmerz,  Schwiudel,  Erbrechen,  Schliifrigkeit, 
selbst  Schlafsucht).  Charakteristischen  Worth  haben  die  Kopfschmerzen  nur  dann, 
wenn  sie  von  der  Stelle  der  Verletzung  ausgehen  (Verwachsungen  der  Hirnhaute, 
bindegewebige  adharente  Narben,  eingelifiilte  Knocliensplitter).  Besonders  wird  in 
solchen  p^allen  Schwindel  und  Erbrechen  bei  raschen  Bewegungen  des  Kopfes 
beobachtet.  Dann  treten  bin  und  wiedcr  Convulsionen  und  abeudliche  Temperatur- 
stcigerungen  auf.  „Wo  spiit  bei  abendlichen  Fiebererscheinungen,  Kopfschmerzen 
und  convulsivischen  Anfiillen  sich  einseitigc  Lahmungen  an  der  der  Wunde  entgegen- 
gesetzten  Seite  einstellen,  ist  das  Vorhandensein  eines  Hirnabscesses  wahrscheinlicli“ 
(v.  Bei{GMANn).  Bricht  ein  nicht  erkannter  chronischer  Gehirnabscess  in  die  Seiten- 
ventrikel  durch,  so  tritt  der  Tod  unter  Dclirien,  spiiter  bestiindiger  Steigerung 
des  Sopors  meist  sehr  rasch  ein.  Wcitcres  s.  unter  Hirnabscess. 

Das  (liagnostischeBild  derS.  und  ihrer  Oomplicationen  ist  also  ein  sehr  buntes. 
Das  ^Vichtigste  bleibt  immer  festzustellen,  oh  nacli  der  Art  der  Verletzung  Infection 
anzunehmen  oder  zu  befilrchten  ist.  Kann  man  dicse  fernhalten,  so  heilen  haulig  die 
schwersten  Verletzungen  mit  grossen  Zertriimmerungen  der  Hirnsultstanz  liberraschend 
gut  und  hinlerlassen  relativ  wenig  bleiliende  Stbrungen.  Rubinstein. 
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Schanker.  Unter  cler  Bezeichnung  S.  verstelien  wir  nach  dem  all- 
gemein  g-iltigen  Spvachgebrauch  ein  GesclnvUr  tier  Haut  oder  Schleimliaut , das 
durch  drtliche  Einimpfuiig  eines  „specifischen  Contag-iums“  entstanden  ist  und  ein 
Secret  liefert,  das  die  Eigenschaft  besitzt,  durch  brtliche  Einimpfung  wieder  ein 
dem  Muttergeschwtir  analoges  GescliwUr  zu  erzeugen. 

Den  jetzt  fast  allgemein  acceptirten  dualistischen  Ansichten  entsprechend, 
liaben  -wir  zwei  von  einander  absolut  verschiedene  „specifische  Contagien“  zu 
tuiterscheiden , die,  zweifellos  bacterieller  Natur,  des  Nitheren  aber  noch  nicht 
erforsclit  sind.  Diese  zwei  Contagien  geben , je  nachdera  sie  jedes  fiir  sich  oder 
ein  Gemiscli  beider  gleichzeitig  iibertragen  warden , Aiilass  zur  Entsteliung  von 
drei  verschiedenen  Formen , Arten  des  S.  Diese  Contagien  sind  das  Contagium 
• des  weichen  S.,  das  den  weichen  S.,  die  veneriscbe  contagiose  Helkose  erzeugt,  das 
Contagium  der  Syphilis,  das  den  harten  S.,  den  syphilitischen  Initialalfect  erzeugt, 
wahrend  durch  simultane  Uebertragung  beider  Contagien  der  gemischte  S.  entsteht. 

A.  Der  weiche  S.,  richtiger,  weil  nicht  prajudicirend,  die  venerische  con- 
tagiose Helkose  genannt,  ist  ein  Geschwtir  der  ausseren  Haut  oder  Schleimhaut, 
das  durch  Impfung  des  Secretes  eines  analogen  Geschwures  entstanden,  sich  durch 
typischeu  Verlauf,  sowie  dadurch  auszeichnet,  dass  es  wohl  nicht  selten  zu  einer 
entziindlichen  Erkrankung  benachbarter  Lymphgefasse  und  Lymphdriisen  flihrt, 
sonst  aber  stets  als  ein  localer  Affect  ablauft,  den  Gesammtorganismus  in  keiner 
Weise  inficirt,  zu  keiner  allgemeinen  constitutionellen  Infectionskrankheit  Ver- 
aiilassung  gibt. 

Seine  Entstehung  verdankt  die  venerische  Helkose  der  Uebertragung  von 
Eiter  aus  einem  analogen  Geschwiir  auf  eine  erodirte  oder  ex'coriirte  Haut-  oder 
Schleimhautpai’tie.  Ob  dieser  Eiter  einen  einzigen  specifischen  Infectionstrager, 
ein  specifisches  Virus  ftihrt,  oder  ob  verschiedene  Mikroorganismen  aus  der  Classe 
der  Eitererreger  den  weichen  S.  zu  erzeugen  vermogen , ist  nicht  festgestellt, 
letzteres  jedoch  das  Wahrscheinlichste. 

Gelegenheit  zur  Infection,  zur  Entstehung  des  weichen  S.,  gibt  vor  Allem 
der  Coitus.  Nachdem  aber  der  weiche  S.  auf  demselben  Individuum  in  zahlreichen 
Generationen  inoculabel  ist,  so  ist  nachst  dem  Coitus  die  Autoinoculation  weiterer 
Helkosen  in  der  Nachbarschaft  oder  entfernt  von  dem  Muttergeschwtir  eine  er- 
giebige  Quelle  neuer  S. 

Der  typische  weiche  S.  stellt  sich  dar  als  ein  scharf  rundes,  locheisen- 
ffirraiges  Geschwiir  mit  schmerzhaftem,  entztindlich  gerbthetem,  steil  abfallendem 
Rande , wie  wurmstichigem , eiterig  belegtem  Grunde.  Dieses  Geschwtir  entsteht 
aus  einem  sich  ohne  Incubation,  im  Anschlusse  an  die  Infection  bildenden  hirse- 
korngrossen,  gerothcten  Knotclien  in  der  Ai’t,  dass  das  Knotcheu  nach  36-  bis 
48sttindigem  Bestande  sich  in  eine  pralle,  mit  Eiter  gefttllte  Pustel  umwandelt, 
weiche  Pustel  platzt  und  ein  Geschwtir  mit  den  oben  angegebenen  Charakteren 
zurticklasst.  Wahrend  seines  weiteren  Verlaufes  behiilt  der  weiche  S.  die  oben 
genanntcn  Charaktere , indem  er  nun  wahrend  eines  etwa  drei  Wochen  daueru- 
den  Stadium  destructionis  sich  allmillig  vergrbssert,  urn  nach  dieser  Zeit  sich  zu 
rcinigen  und  unter  Bildung  giiter  Granulationen  zu  heilen. 

War  die  Verletziing,  die  Laesio  continui,  keiiie  rundliche,  sondern  liueare, 
spaltfbrmige,  so  wird  auch  der  aus  derselben  cntstandene  weiche  S.  nicht  rund, 
locheisenfbrraig  seiii,  sondern  die  Form  der  Laesio  continui  bei  seiner  Entstehung 
und  im  Verlauf  beibehalten  und  in  immer  mehr  vergrbssertem  Massstab  darstellen. 

Die  Zerstbruiig  des  weichen  S.  greift  eben  sowohl  peripher  als  in  die 
Tiefe.  Daraus  rcsullirt  es,  dass  dort , wo  der  weiclie  S.  auf  dtinueu  Haut-  oder 
Sclileimhautduplicaturen  sitzt,  wie  am  Priiputiiun,  den  kleiuen  Labieii,  iiisbesonderc 
aber  seitlicli  am  Frenulum  und  an  den  Flmbrien  uml  Karuukeln  des  weiblicln'ii  • 
Genitales,  er  diese  Dui)licaturcn  perforirt,  lochfbrmige  Geschwilre  darstellt. 

Im  Gegensatz  zum  harhm  indurirten  Gescliwtire,  dem  Prodiiete  brtlicher 
linpfung  rnit  Sy])hilisvirus  und  dem  Vorliiufer  der  syphilitischen  Allgemein- 
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erkrankuiig-,  pHegt  der  local  bleibende,  nicbt  zii  irgeiicl  weblier  AllgcMHeiiierkran- 
kung  f'uhremle  weicbe  S.  keiue  Derblieit  von  Kaiul  und  Gruml  darzubieten,  Rand 
iind  Gruiul  desselbeii  sicli  welch  anzufliblen. 

Dies  1st  jedoch  nicbt  ausnaliraslos  der  Fall.  Das  auatoinische  Substrat 
des  weicben  S.  ist  acute  Entziiudung,  kleinzellige  Inliltration  und  Zellproliteration, 
Sitzt  diese  Entziindung  an  Stellen , die  .sebr  reicb  vascularisirt  sind , wie  der 
Sulcus  coronarius , oder  wird  die  entziindlichc  Infiltration  durcb  Keizung  des 
Gesclnviires,  ('auterisation  etc.  in  ilirer  Intensitat  gesteigert,  so  kann  sich  die 
gesteigerte  Intensitat,  die  dichtere  Infiltration  als  Derblieit  von  Rand  und  Grund 
fur  den  tastenden  Finger  darstellen ; Rand  und  Grund  zeigen  dann  cine  oft  recht 
auffallende  Induration,  die  aber  nicbt  syphilitischer,  .sondern  einfach  entzundlicher 
Natur  ist.  Es  kann  also  der  „weiclie“  S.  unter  Uinstiinden  „bart“  sein. 

Von  Coinplicationen  im  Verlaufe  der  venerischen  Helkose  haben  wir 
solche  zu  nennen,  die  das  Geschwiir,  solche,  die  die  Isacbbarschaft,  endlich  solclie, 
die  den  Lymphgefass-  und  Lymphdrtisenapparat  betreflen. 

Von  Complicationen  des  Gescliwiires  selbst  ist  Gangran  und  Phagedan 
zu  nennen.  Das  oder  die  Geschwiirc  bedecken  sich  init  zunderartigein  braunen, 
weiclien  Belege,  der  im  Centrum  erweicht  und  fleiscbwasseriilinliche  Fliissigkeit 
abgibt,  wahrend  die  Umwandlung  von  Rand  und  Grund  in  die  glciche,  zunder- 
artige  Masse  rasch  fortschreitet.  Oedem  und  erysipelatdse  Rdthung  der  Umgebung, 
Fieber  und  fieberhafte  Allgemeinerscheiuungeu  sind  die  Begleitersclieinungen. 
Nach  liingerer  oder  kiirzerer  Zeit  endlich,  wahrend  der  die  Gangran  grosse  Aus- 
dehnung  ereicht  haben  kann,  hort  das  Fortschreiten  auf.  Die  Gangran  demarkirt 
sich,  stdsst  sich  ab,  gute  Granulationeu  fiillen  die  oft  grosse  Wunde,  fiihren  zu 
deren  Heilung.  Durch  Arrosion  grosser  Blutgefasse,  Arrosion  des  Corpus  caver- 
nosum  kann  diese  Form  gefahrlich  werden. 

Eine  seltene , aber  unangenehme  Complication  ist  serpiginbser  A erlauf, 
Verliingerung  des  typischen  dreiwochentlichen  Stadium  destructionis  auf  viele 
Wochen,  selbst  Monate,  Ausbreitung  der  Ulceration  iiber  das  ganze  Genitale, 
Mons  veneris,  Inguinalgegend  etc.  unter  Beibehaltnng  der  typischen  Charaktere. 
In  manchen  Fallen  serpiginoser  S.  ist  die  Serpiginositilt  iiur  partiell.  Wahrend 
von  einer  Seite  die  Verheilung  beginnt  und  vorriickt,  riickt  von  der  auderen 
Seite  der  Zerfall  vor,  und  so  wanderu  die  Geschwfire  ohne  bedeutende  ^ ergrosserung 
oft  grosse  Strecken  fort. 

Die  Complicationen  der  Nachbarschaft  sind  acut  entzundlicher  Natur, 
Rothung,  Schwellung,  Oedem.  Sie  stehen  meist  in  directem  \ erhaltniss  zu  Zahl 
und  Grosse  der  Geschwiire  und  konnen  am  mannlichen  Genitale  bei  grbsserer 
Intensitat  zu  Phimose  und  Paraphimose  des  Praputium  fiihren. 

Von  weiteren  Complicationen  ist  noch  acut  entziindliche  Erkrankung 
jener  Lymphgefiisse,  deren  Capillarnetz  im  Gebiete  des  S.  liegt,  sovie  jeiiei 
Lymphdriiseu , in  die  die  Lyniphgefasse  des  erkrankten  Haut-  und  fc^chleimhaut- 
gebietes  miinden,  zu  nennen. 

Erstere,  die  Lymphgefasserkrankung,  liussert  sich  als  acute  Lymph- 
angoitis  kleiner,  von  den  erkrankten  Haut-  und  Schleimhautbezirken  cential 
ziehender  Lymphstamme.  Sie  sitzt  beim  Mamie  hauptsachlich  am  Dorsum  peni>, 
beim  Weibe  seitlich  von  der  Symphyse.  An  dieson  Stellen  ist  eine  schmeizhafte, 
spulrunde  oder  roseukranzartige  sfraugformige  Scliwelluiig  zu  fuhleii,  libci  dei 
die  Bedeckung  eutziindlich  gerothet  und  leicht  bdematbs  erschcinf.  Nicht  selten 
bildet  sich  an  einer  oder  der  anderen  Stelle  ein  grbsseres  Kni)tchen,  das  mit  del 
Bedeckung  vcrlbthet,  erweicht,  durchbricht,  einen  kleinen,  schankrbsen  Abscess, 
Biibonulus  Nisbetlii,  darstellt. 

Beziiglich  der  Entzundung  dt'r  Lymphdrilsen,  die  als  acute,  suppuratue 

„Adenitis“  verlauft,  s.  d.  j 

B.  Der  harte  S.,  sy  philitische  I n itialaffect,  der  ^ orlaufer  und 

Ausgangspunkt  der  syphilitischen  Allgemeinerkrankung , entsteht  durch  ortliche 
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Impfung-  von  SypliiHsvirus  in  irgend  eiiiem  Vchikol  (Schleim,  Eiter,  Blut)  iiuf  eine 
erodirt^  excoriirtt'  liaiit  oder  Schleimliaut  eines  bis  daliin  von  Syphilis  freien  Indi- 
viduums.  Triiger  des  Virus,  also  Yeranlassung  dor  Infection,  sind  die  Secrete  einmal 
des  svphilitisdien  Initialaffectes,  dann  aller  erodirten  syphilitisclien  Seciindaratfecte, 
vor  Allem  die  sogeiiannten  Papeln,  Plaques,  aber  auch  Blut  und  manche  pliysio- 
loo-ische  Secrete,  wie  Milch,  Sperma  secnndiir  syphilitischer  Individuen. 

Die  wichtigste  und  haufigste  Gelegenheit  zur  Infection  sind  sexuelle  Acte. 
Aber  auch  nicht  venerische  Infectionen,  Kuss,  professionelle  Gelegenhciten  (Aerzte, 
Ainmen,  Hebainmeii,  manche  Gewerbe)  sind  nicht  selten.  Die  Infection  ist  nicht 
immer  eine  directe,  von  Individuum  zu  Individuura,  sondern  eine  mittelbare,  durch 
AViische,  Instruinente,  Gcrathe  bedingte,  eben  Gelegenhciten,  bei  denen  Syphilis- 
virus  mit  einer  erodirten  Haut-  Oder  Schleimhautstelle  in  Bertihrung  komint.  Die 
Isatur  des  Syphilisvirus,  wenn  auch  dieses  zweifellos  parasitaien  Urspiungs,  ist 
lusher  noch  nicht  erforscht,  die  verschiedenen  Syphilisbacillen  noch  problematisch. 

Konimt  Syphilisvirus  in  irgend  einem  Vehikel  auf  eine  erodirte,  excoriirte 
Haul-  Oder  Schleimhautpartie,  so  pflegt  diese  Stelle  nicht  sofort  auf  die  Infection 
zu  reagiren.  Die  Erosion  verheilt  vielmehr  gerade  so,  als  wenn  sie  vollig  insonter 
Natur°ware.  Erst  circa  14  Tage  nach  der  Infection  beginnen  am  Orte  derselben 
die  ersten  sichtbaren  Veranderungen.  Diese  bestehen  zunachst  in  der  Bildung 
eines  umschriebeuen  flachen , in  typischen  Fallen  auffallend  deiben  Infiltiates, 
dessen  Harte  und  Anfiihlen  sich  ganz  wohl  mit  der  Harte  und  Gliitte  des 
Ohrknorpels  vergleichen  lasst.  Die  das  Infiltrat  deckende  Haut  oder  Schleimhaut 
nimmt  zunachst  eine  livide  oder  braunrothe  Parbung  an.  Bald  aber  crodiit  die- 
I selbe,  und  wir  haben  nun  ein  scharfumschrieben  rundes  oder  rundliches,  flaches, 
auffallig  derbes  Infiltrat  vor  uns,  dessen  Oberflache  erodirt,  braunroth  gefarbt  ist, 
lackartig  gliinzt  und  ein  wasseriges  oder  sparlich  eiteriges  Secret  producirt. 
Hiiufig  bedeckt  sich  die  erodirte  Oberflache  auch  mit  einem  graugelben , fest 
haftenden,  leicht  blutenden  diphtheroiden  Beleg. 

Bei  A'eruachlassigung,  ungiinstiger  korperlicher  Constitution,  besonderer 
riiumlicher  Entwickeluug  der  Induration  kann  sich  an  die  Erosion  tiefei  greifen- 
der,  in  die  Induration  krater-  oder  muldenformig  eindringender  Zerfall  anscliliessen. 

Ende  der  sechsten  Woche  nach  der  Infection,  also  nach  drei-  bis  vier- 


wochentlichem  Bestande , pflegt  der  Atfect  seine  Akme  erreicht  zu  haben , die 
genannten  Erscheinungen  sind  dann  am  intensivsten  ausgepragt.  Nach  diesei  Zeit 
beginnt  die  Reihe  regressive!’  A eranderungen  darait,  dass  der  Zerfall  sistirt,  die 
Oberflache  sich  reinigt,  von  einem  Narbensaum  iimgeben  wird,  endlich  vernarbt. 
Die  Induration  dagegen  bleibt  auch  noch  in  der  Narbe  langere  Zeit  bestehen. 

Das  Avesentlichste  diagnostische  Moment  besteht  also  darin,  dass  es  sich 
beim  syphilitisclien  Initialaffect  um  eine  Induration,  ein  Infiltrat  handelt , die 
Ulceration,  der  Zerfall  nur  secundarer  Natur  ist. 

Die  Harte  also  ist  das  wichtigste  Kennzeichen  des  harten  S. 

Anatomische  A'erhaltnisse  aber  bringen  es  mit  sich,  dass  die  Harte,  die 
Induration,  ihrer  Intensitilt  nach  sehr  variirt. 

Wirklich  typische  Indurationen  linden  sich  beim  Mamie:  im  Sulcus  coro- 
narius  und  der  Corona  glandis,  am  Orilicium  urethrae,  am  Margo  piaeputii, 
seltener  schon  an  der  Haut  von  Penis  und  Scrotum ^ beim  Weibe.  am  Rande  dei 
grossen  und  kleinen  Labien,  am  Praeputiiim  clitoridis,  den  Brustwarzen  und  bei 
beiden  Geschlechtern  an  den  Mmidlippen. 

Dao-e^-cn  kniin  dir  Induration  oft  sehr  wenig  ausgepragt  sein. 


liegen. 


Dieses  kann 
dann  alier  an 
penis  die  Induration 
sich  als  leiclit  derbe 
fehlcn.  Dassrllie  gilt 
auch  keine  Induration 


einmal  an  der  rudimentaren  Entwickelung  des  Initialaflectes 
der  Gcrtlichkcit.  So  pflegt  bei  Initialaftecten  an  der  Gians 
nur  im  besten  Faile  ganz  obcrfliichlich  zu  sein;  sie  stellt 
Platte,  als  Pergamenliiuluration  dar.  Sie  kann  aber  auch 
den  relativ  seltcnen  Initialafl'ccten  in  dei 


von 


A'agina,  die 


zeigen. 
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Es  gibt  also  auch  initialaffecto,  „harte“  S.,  die  unter  derri  Einfluss  5rt- 
liclier  auatomiselier  Verliilltnisse  sieli  als  „weich“,  niclit  indurirt  darstellen,  wohcr 
es-  auch  kommt,  dass  bei  imdtiplen  Affeeten  nur  eiiier  Oder  einige  indurirt,  andere 
weich  sein  konnen. 

1st  also  die  Induration  kein  constantes  Symptom  des  harten  S. , so 
haben  wir  in  der  multiplen,  indolenten  Adenitis  ein  urnso  sichereres  diagnosti- 
sches  Merkmal. 

Zu  jedem  syphilitischen  Initialaffecte,  mag  er  sonst  wie  beschaffen  sein, 
gesellt  sieh  etwa  drei  Wochen  nacli  der  Infection  eine  DrUsenschwellung  hinzu. 
Zwei,  drei  und  mehrere  naclistbenachbarte  Lymphdrlisen , bei  Affeeten  am 
Genitale  also  Leistendriisen , schwellen  schinerzlos  oder  nur  mit  der  i^mpfindung 
leicht  schmerzhafter  Spannung  zu  ovoiden , succulenten , taiibenei-  Ijis  htihnerei- 
grossen  Tumoren  an. 

Diese  multiple , indolente  Skleradenitis  ist  das  typischeste  diagnostische 
Symptom  des  syphilitischen  Initialatfectes.  Jeder,  sonst  wie  immer  gestaltete  Affect, 
jedes  Geschwiir,  das  von  der  eben  beschriebenen  Skleradenitis  gefolgt  ist,  ist 
zweifellos  als  syphilitischer  Initialaffect  anzusehen. 

C.  Der  gemischte  S.  Wird  bei  einer  Infection  niclit  reines  Syphilis- 
virus,  sondern  eine  Mischung  von  Syphilisvirus  und  dem  Virus  des  weichen  S. 
Oder,  was  wahrscheinlicher  ist,  Syphilisvirus  in  einem  eiterigen  Vehikel,  das 
Secret  einer  eiternden  Sklerose,  eiternden  Papel,  also  Syphilisvirus  und  Eiterer- 
reger  iibertragen,  so  entsteht  ein  Mischaffect. 

Unmittelbar  nach  der  Infection  entsteht  zunilchst  ein  Geschwiir  mit  alien 
Charakteren  des  weichen  S.  Dieses  Geschwiir  nimmt  durch  vierzehn  Tage  den 
typischen  Verlauf  desselben,  dann  aber  beginnt,  wiihrend  gleichzeitig  das  Geschwiir 
sich  reinigt,  dessen  Zerfall  sistirt,  am  Kande  und  Grunde  die  Entwickelung  der 
typischen  Induration , das  Geschwiir  wandelt  sich  in  einen  syphilitischen  Initial- 
affect,  einen  harten  S.  um. 

An  Localitaten,  die  zur  Bildung  typischer  Indurationen  anatomisch  nicht 
geeignet  sind,  wde  Gians  penis,  Vagina,  kann  aber  die  Entwickelung  der  In- 
duration rudimentar  Oder  ganz  ausbleiben,  der  „gemischte“  S.  bleibt  dann  „weich“, 
ist  aber  doch  von  Syphilis  gefolgt. 

Auch  fiir  diese  Fiille  ist  die  Entstehung  der  multiplen  indolenten  Adenitis 
benachbarter  Lymphdnisen  in  alien  Fallen,  in  denen  eine  Infection  mit  Syphilis- 
virus stattfand,  das  sicherste  diagnostische  Moment. 

In  differentialdiagnosfischer  Beziehung  sind  zuniichst  die  eben  genannten 
Schankerarten  diagnostisch  und  damit  auch  prognostisch  auseinander  zu  halten. 
Das  friihere  differentialdiagnostische  Moment  des  „weich“  und  ,,hart“  hat  wegen 
seiner  Unzuverlassigkeit  viel  von  seiner  Bedeutung  eingebiisst. 

So  sehen  wir  ja,  dass: 

li  der  weiche  S.  einmal 

aj  seinen  typischen  Verlauf  nehmen  kann. 

h)  Er  kann  eine  Derbheit  von  Rand  und  Grund  zeigen,  die  an  manchen 
Stellen  (Sulcus  coronarius  etc.)  sehr  auffallig,  aber  nicht  syphilitischer  ^’atur, 
sondern  einfach  entziindlicher  Natur  ist.  Es  folgt  dann  auch  keine  Syphilis. 

cj  Das  Geschwiir  verlauft  durch  14  4’agc  als  weicher  S.,  indurirt  dann, 
ist  von  Syphilis  gefolgt;  es  handelt  sich  um  einen  gemischtim  S. 

2.  Der  syphilitische  Initialaffect  ist 

(t)  typisch  indurirt  (an  bestimmten  Localitaten); 

h)  kaum  indurirt  oder  weich  (an  bestimmten  Localitaten)  und  duch  von 
Syphilis  gefolgt. 

ij.  D(‘r  gemischte  S.  verliiiift: 

a)  typiscli  mit  Induration  in  der  dritten  Woche, 

h)  er  bleibt  weich,  nicht  indurirt  (an  gewissen  Localitaten.  (Bans 
penis  etc.)  und  ist  doch  von  Syphilis  gefolgt. 
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Noch  coraplicii’ter  gestalton  sicli  diese  Verhilltnisse , wenii  nicht  ein, 
sundern  mehrere  Geschwure  am  Genitale  sitzen  , deren  eines  indurirt  ist , wobei 
die  Induration  einfach  entziindlicher  oder  syphilitisclier  Natur  sein  kann,  anderen 
die  Induration  telilt,  weil  sic  an  Stellen  sitzen,  die  aus  anatomischen  Griinden 
zur  Bildung  von  Indurationen  (entziindlich  oder  syphilitisch)  nicht  geeignet  sind. 

Aus  diesein  Wirrsal  fiihrt  iins  nur  ein  sicheres  Moment:  die  multiple  in- 
dolente  Lymphadenitis  der  benachbarten  Lymplidrusen.  Jedes  Geschwlir,  mag 
es  wie  immer  beschaffen  sein,  das  von  multipler  indolenter  Skleradenitis  begleitet 
wil’d,  ist  ein  syphilitischer  Initialaffect. 

Nun  entsteht  aber  die  syphilitische  Skleradenitis  gleicli  der  Induration 
nicht  vor  Ende  der  dritten  Woche  nach  der  Infection. 

Daraus  folgen  fiir  uns  nun  die  folgenden  wichtigen  differential- 
diagnostischen  Regeln: 

1.  Bei  alien  Geschwhren,  mbgen  sic  hart  oder  weich  sein,  deren  Alter 
noch  nicht  drei  Wochen  vom  inficirenden  Coitus  an  gerechnet  betriigt,  ist  die 
Differentialdiagnose  nicht  mdglich,  der  Patient  zu  vertrosten. 

2.  Drei  Wochen  nach  der  Infection  trennen  sich  die  Geschwure  in 
zwei  Gruppen: 

a)  Zu  dem  Geschwure  (das  dann  allerdings  meist  indurirt  ist,  aber  nicht 
derb  sein  muss)  gesellt  sich  eine  indolente  multiple  Skleradenitis.  Das  Geschwiir 
ist  ein  syphilitischer  Initialaffect  und  wird  sicher  von  Allgemeinerscheinungen  der 
Syphilis  gefolgt  sein. 

h)  Zm  dem  Geschwure  gesellt  sich  im  Verlaufe  der  niichsten  Woche 
keine  indolente  multiple  Adenitis,  das  Geschwiir  ist  kein  syphilitischer  Initialaffect, 
hat  keine  Syphilis  im  Gefolge. 

Differentialdiagnostisch  ist  der  S.  aber  weiter  auseinanderzuhalten  von 
secundar  syphilitischen  Localaffecten,  die  durch  ihren  Zerfall,  Eiterung,  die  Derbheit 
der  Basis  bald  dem  weichen,  bald  dem  harten , bald  dem  gemischten  S.  ahnlich 
sein  konnen.  Es  ist  hier  zu  beachten,  dass  die  secundarsyphilitischen  Manifesta- 
tionen  stets  in  der  Mehrzahl  und  zerstreut  auftreten:  als  Exanthem  der  all- 
gemeinen  Decke,  Papeln  am  Genitale,  circa  Anum  , Scrotum , Mundhohle , dabei 
von  indolenter,  universeller  Driiseninduration  begleitet  sind. 

Auch  das  Gumma  kann  dem  Initialaffect  ahnlich  werden.  Sein  tiefer, 
centraler  Zerfall,  das  Fehlen  charakteristischer  Schwellung  nachbarlicher  Driisen, 
die  Anamnese  geben  differeutielle  Momente. 

Der  Epithelkrebs,  der  am  Genitale  auch  mit  einem  S.  verwechselt  werden 
kiinnte,  zeigt  sich  als  flache,  rein  granulirende  Erosion,  die  von  drusig-unebcnem, 
oft  papillomatdsen  Rande  eingeschlossen  wird.  Aus  der  randstilndigen  Wucherung 
lassen  sicli  oft  Sebumpfrdpfe  ausdrucken.  Die  benachbarten  Driisen  sind  entweder 
noch  nicht,  oder  in  Form  beinharter,  vcillig  indolenter  Tumoren  angeschwollen. 

Fi  n ger. 


Scharlach  (Scarlatina).  Als  S.  bezeichnet  man  eine  acute,  specifische 
Infectionskrankheit,  die  durch  ein  allgemeines,  in  einer  feinpunktirten  Rothung 
sich  darstellendes  Exanthem,  durch  eine  damit  cinliergehende,  meistens  schon  friili- 
zeitig  vorhandene  entziindliche  Rachenaffection,  durch  lamelldse  Abschuppung  der 
Oberhaut  und  durcli  eine  Reihe  anderer  haufiger  und  wichtiger  Oomplicationen 
und  Nachkrankheiten  cliarakterisirt  ist.  Der  S.  ist  contagios;  er  ist  direct,  so- 
wie  durch  dritte  Personen  und  Gegenstilnde  aus  der  Umgebung  des  Kranken,  zu 
welch  Ictzteren  namcntlich  Kleidungs-  und  Wilschestucke,  Spielzeug,  Briefe,  iilobcl, 
Lcbcnsmittel  (Milch)  etc.  gehbren,  ilbertragbar  und  verbreitet  sich  epidemisch  vor- 
zugsweise  durch  den  pcrsfinlichcn  Verkehr,  durcli  Kindergiirten,  Schulen  etc.  und 
zumeist  in  der  killteren  .lahreszeit.  Die  Scliarlaeliepidcmien  verlaufen,  iinbi'kannt 
weslialb,  bald  ungcwiilinlich  milde,  bald  biisartig,  in  den  letzten  Decennlen  ilber- 
dies  mit  zunchmender  Steigerung  ihrer  Intcnsitilt;  auf  den  Charakter  dcrscUteu 
haben  Boden,  Trinkwasser,  Raccnuntersoliiede,  Armuth  und  Reichtbum  kidnen 
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EinHuss.  Das  Scliarlacliviriis  ist  zur  Zeit  noeli  unbc.'kannt;  es  ist  jcdocli  weniger 
fliichtig  als  z.  B.  das  Maserngift  mid  ausserordeiitlioli  liartiiiickig,  derm  es  kanii 
viele  Wochen  imd  Monate  king  aa  Kleidern,  Oegeiistiinden  uad  aa  den  Wolmrauiaen 
liaften  uad  der  strengen  Kiilte  widerstchen.  Die  Disposition,  an  S.  zu  ei-kranken, 
ist  am  griissten  zwisclien  dem  ei’sten  mid  zehnten  Lebensjalire,  am  geidagsten  ia 
don  ei’steii  Lebeiiswocdien  bis  zmii  ersten  Halhjalire.  Venvmidete,  Operirte,  Wikdi- 
iierimieii  zcigeii  eiiie  erholite  Disposition.  In  manchen  Familiea  bestelit  eine  besonders 
liolie  Empfanglichkeit,  in  anderen  wieder  zeitliclie  Oder  dauerade  Imniunitat.  Ein- 
maliges  Erkranken  ist  die  Hegel,  indess  ist  zwei-,  selbst  dreimaliges  Befallenwerden 
in  einzelnen  Fallen  beobachtet  worden.  S.  kann  sicli  eudlich  mit  anderen  acuten 
Exantliemen  und  Infectionskrankheiten , so  mit  Vai-iola , Varicella , Masern, 
Typhus,  Diphtlierie  etc.  combinii-en,  I’espective  ein  mid  dasselbe  Individuum  gleicli- 
zeitig  befallen. 


die  iibrigen  acuten 


Symptomatologie.  Das  Kranklieitsbild  des  S.  zeigt,  wie 
Exantheme,  die  drei  kliniscli  von  einander  abtrennbai*en  A erlaufstadien 
Incubation  und  Prodrome 


Stadium  der  Abscliuppung. 
kiirzer  als  bei  den  ubrigen 
in  den  Fallen  betragen,  in 


der 

der  Eruption  und  Bltithe  des  Exantliems  und  das 
Das  Stadium  der  Incubation  ist  im  Allgemeinen 
acuten  Exantliemen.  Es  kann  weniger  als  24  Stunden 
welclien  das  Virus  durch  eine  Wunde  in  den  Korper 
eindringt;  anderenfalls  betragt  es  2 — 4 oder  4 — 7 Tage,  selten  melir.  Die  Pro- 
drome sind  gleichfalls  selir  kurz:  Mattigkeit  und  Verstimmung,  einmaliges  oder 
wiederholtes  Erbrechen,  Frostelu  und  eine  leiclite  Augina  mit  Schlingbeschwerden 
gehen  1 — 2 Tage  lang  dem  Eruptionsstadium  voraus,  oder  ein  pldtzlicher 
Schiittelfrost,  bei  kleinen  Kindern  Convulsioneu,  leiten  das  Eruptionsfieber  ein,  das 
in  der  Regel  holie  Grade  (40—4 1 <>)  zu  erreichen  pflegt.  Xunraelir  erscheint  unter 
gei’ingem  Jucken  das  Exanthem,  und  zwar  zuerst  am  Halse  und  Thorax,  selteuer 
zugleich  auch  im  Gesicht,  Es  priisentirt  sich  als  diffuse,  feinpunktirte  (geschwellte 


Haarpapillen) , immer  intensive!' 
Korper  iiberzieht  und  zumal  des 


werdende  Rothung,  welche  alsbald  den 


Abends  bei  Beleuchtung  und  beim  Sclireien  und 


Weinen  der  Kinder,  sovvie  an  den  Stellen,  die  mehr  von  Kleidungsstiicken  bedeckt 
oder  einem  Drucke  ausgesetzt  waren,  einen  gesiittigten,  inteusiv  dunkelrothen  Farben- 
ton  annimmt.  Im  Gesichte  sind  Wangen  und  Schlafen  und  zum  Theile  die  Stirne  Sitz 
des  Ausschlages,  Xase,  Oberlippe  und  Kinn  hingegen  bleiben  frei  und  blass  und 
heben  sich  solcherart  in  charakteristischer  Weise  von  dem  ubrigen  gerotheten 
Gesichte  ab.  Am  zweiten  Tage  nach  Beginn  der  Eruption  erreicht  das  Exanthem 
gewbhnlich  seine  Bliithe,  fangt  vom  dritten  Tage  an  zu  erblassen  und  ist  am 
vierten  Tage  meistens  schon  ganz  abgeblasst.  Das  die  Eruption  begleitende,  con- 
tinuirliche  Fieber  erreicht  41'5°C.  und  noch  hbhere  Grade,  die  Haut  ist  brennend 
heiss,  turgescent,  etwas  rauh,  der  Puls  sehr  beschleunigt,  der  Durst  gross.  Die 
Kinder  sind  unruhig,  haufig  werden  Delirien,  Benommenheit  und  eine  allgemeine 
Depression  auf  der  Hohe  des  Fiebers  beobachtet.  Hand  in  Hand  damit  stcigern 
sich  die  angindsen  Beschwerden:  Mundschleimhaut,  weicher  Gaumen  und  Zapfchen, 
Mandeln  und  hintere  Rachenwand  erscheinen  dunkel  gerdthet,  die  Mandeln  geschwellt 
und  haufig  mit  kleinen  verschwarten  Follikeln  belegt.  Die  Zunge  ist  trocken,  in 
der  Mitte  xveiss  belegt,  an  der  Spitze  und  den  Randern  tiet  gerdthet;  stdsst  sich, 
wie  gewdhnlich,  naeli  1 — 2 Tagen  der  weisse  Belag  ab,  so  erhalt  die  Zunge  in 
Folge  der  geschwellten  und  prominirenden  Papillen  ein  granulirtes,  mit  einer 
Himbeere  vergleichliarcs  Ausselien  (Himbeerzunge,  Scharlachzunge).  Haufig 
schwellen  die  Lymplidriisen  am  Kieferwinkel  mid  am  Halse  an,  der  Harn 
erscheint  dunkel,  eoncentrirt,  dfters  wird  Albuniinurie  und  Diaceturie  aut  der  Hdhe 
des  Fiebers  beobachtet.  So  wie  das  Exanthem  abblasst,  fallt  nicht,  wie  bei  den 
Maseru,  das  Fieber  in  gleichem  Masse  ab,  bestelit  vielmehr  fort  und  zeigt  zii- 
niichst  nur  deutliche  Morgenreniissionen  und  abcndliche  Steigermigen  zwisclien 
38 — 39®  C.,  welche  mehrere  Tage  (7 — 8 Tage)  lang  anhalteii.  und  erst  daun  kehrt 
ill  uncomplicirten  Fiilleii  die  Teniperatur  zur  Norm  zuriick.  Reichliche  Schweisse, 
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Herpes  labialis  beg-leiten  nicht  selten  den  lytisclien  Fieberabfall,  gleiclizeitig  nehmen 
die  aug-inosen  Beschwerden  ab,  Appetit  iind  subjectives  Wohlbefinden  stellen  sich 
ein,  bios  die  iiussereii  Dnisenscbwelluiigen  bleiben  noch  einige  Zeit  ziiriick.  Nach 
dem  Abblasseii  des  Exautliems  beginnt  alsbald  die  Abscliuppuug,  deren  Inten- 
sitiit  parallel  gebt  mit  der  Inteiisitivt  des  Ausschlages.  Sie  ist  eine  larnellbse, 
niir  an  mancheu  Kdrperstcllen  (Ruinpf)  eine  kleinschnppige  und  ersclieint  an  den 
Fiugern  und  Zelien,  wo  die  Epidermis  sick  nicht  selten  in  rbhrenformigen  Gebilden 
abstosst,  am  intensivsten  ansgepriigt.  Die  Abschuppung  danert  2 — 4 Woclien  lang 
an,  und  namentlicli  siud  es  die  ausseren  Bander  von  Hand  und  Fuss,  wo  dieselbe 
am  liingsten  nachzuweisen  ist. 

Varietdien  des  Verlaufes.  Der  S.  zeigt  nicht  immer  den  geschilderten, 
sogenannten  typischen  Verlauf.  Die  Abweichungen  sind  vielmehr  haufig  und 
ilusserst  manui^gfaltig , je  nachdem  sie  sich  beziehen  a)  auf  die  Anomalien  des 
Exanthems,  b)  auf  die  Schwere  der  Allgemeininfection,  cj  auf  die  Intensitilt  der 
begleitenden  Localerkrankung,  cl)  auf  Complicationen  und  Nachkrankheiten.  Die 
Kenntniss  dieser  Varietaten  ist  von  hoher  diagnostischer  Bedentung,  und  sie  sollen 
daher  im  Folgenden  kurz  besprochen  werden. 

a)  Anomalien  des  Exanthems.  Das  Exanthem  kann  zunachst  nur 
sparlich  entwickelt  sein,  bios  iiber  einzelne  Korperstellen,  iiber  Hals  und  Rumpf, 
ttber  einer  ganzen  oder  nur  halben  Extremitat;  es  kann  ferner  in  grosseren,  durch 
normale  Haut  von  einander  getrennten  Flecken  auftreten  (Scarlatina  varie- 
geta).  Eine  andere  Varietat  ist  die  sogenannte  Scarlatina  papulosa;  bei  der- 
selben  ist  die  punktformige  Rothe  stellenweise  mehr  ausgesprochen  und  nimmt 
den  Charakter  kleiner,  dichtstehender  Papeln  (Vergrosserung  der  Hautpapillen) 
und  die  Haut  selbst  eine  rauhe  Beschaftenheit  an.  Entwickeln  sich  auf  den  er- 
wiihnten  Papeln  kleine,  hirsekorngrosse  Blaschen,  so  spricht  man  von  Scarlatina 
miliaris;  die  Blaschen  konnen  stellenweise  zu  grosseren  Blasen  confluiren 
und  sodann  die  Scarlatina  vesiculosa  dai’stellen.  Die  letzterwahnte  Form 
kommt  in  manchen  Epidemien  sehr  haufig  vor  und  die  Abschuppung  ist  nach 
derselben  meistens  eine  besonders  reichliche.  Auch  kleinste  Blutaustritte  in  die 
vorhin  erwahnten  Papeln  werden  nicht  selten  beobachtet ; sie  gewinnen  erhdhte 
Bedentung,  wenn  der  S.  sich  auf  dem  Boden  einer  hamorrhagischen  Diathese 
entwickelt : grossere  Blutaustritte,  Petechien  treten  alsdann  in  der  Haut  auf,  pro- 
fuse Blutungen  aus  den  Schleimhauten , gangranose  und  diphtheritische  Processe 
in  den  Rachenorganen  begleiten  diese  schweren  Formen,  die  alsbald  unter  raschem 
Kriifteverfall  zum  Tode  fiihren  (Scarlatina  haemorrhagica  s.  petechialis). 
Zu  den  grossten  Seltenheiten  gehdren  endlich  dicjenigen  Scharlachfalle,  wo  das 
Exauthem  nur  sehr  schwach  sichtbar  ist,  bios  wenige  Stunden  besteht,  oder  wo  es 
selbst  ganz  fehlt  (Scarlatina  sine  exanthem  ate).  Dass  solche  Fiille  vorkommen, 
wird  in  manchen  Epidemien  in  der  That  beobachtet:  sie  setzen  mit  hohem  Fieber 
und  angindsen  Beschwerden  ein,  die  erwartete  Scharlacheruption  bleibt  jedoch  aus, 
hinrreffen  schliesst  sich  im  weitcren  Verlaufe  eine  Nierenafi’ection  an  und  die 
betreffenden  Individnen  werden  zu  Infection&herden  fiir  neue  Scharlacherkrankungen. 

h)  Anomalien  der  Allgemeininfection.  Die  Schwere  der  Allgemein- 
infection ilussert  sich  in  sehr  verschiedenen  Intensitiltsgraden.  Zunachst  kann  der 
S.  von  Anfang  bis  zu  Ende  ganz  fieberlos  verlaufen.  Sodann  kann  die  Eruption  des 
Exanthems  ohne  Fieber  erfolgen  und  das  letztere  stellt  sich  erst  nach  Entwickelung 
des  Ausschlages  ein,  und  umgekehrt  Icitet  zuweilen  ein  lebhaftes  oder  hohcsEruptions- 
fieber  den  Ausbruch  des  Exanthems  ein,  dasselbe  filllt  indess  bald  kritisch  ab  und 
der  weitere  Verlauf  gcht  ganz  fieberlos  vor  sich.  Dann  gibt  es  leichtere,  sogenannte 
abortive  Formen,  wo  das  Scharlachgift  sich  alsbald  erschopft , die  begleitenden 
Erscheinungen  (Angina)  nur  massig  sind  und  keine  weiteren  Complicationen  eintreten. 
Derlei  Falle  verlaufen  mit  blassrothem,  24 — 36  Stunden  lang  bestehendem  Exauthem, 
leicliter  Angina  und  mit  geringern,  nur  wenige  Tage  anhaltendem  Fieber,  welches 
gleicli  vom  Beginne  an  Starke  Morgenremissionen  und  unerhebliche , abendliche 
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Steigcrung-en  aufweist.  Diesea  gegentiber  zeigt  eiae  Reilic  aaderer  Falle  den 
Cliarakter  der  schweren  Allgeraeiuinfection.  »Sie  verlaufen  bald  mit  stiirmi- 
selien  and  react ivcn,  bald  mit  adynainiscben,  respective  typbdson  .Symptomen. 
Bei  (lea  crsterea  erreicht  das  Fieber  extrem  bohe  Grade  (42 — 48“  C.),  eklam- 
ptische  Aafiille , Delirien  oder  tiefe  Benommenheit,  Zahaeknirschea , Trismus, 
maniakalische  Aufreguag  begleitea  die  Eruption  des  Exaathems,  welches  iatensiv 
ausgepragt  und  voa  tief  dunkelrother  Farbe  sicb  darstellt.  Maaeherlei  Compli- 
cationen  treteu  ia  dem  alsdana  zumeist  protrabirten  Vcrlaufe  biazu  oder  es  erfolgt 
der  Tod  scboa  in  den  ersteu  24  Stunden  ia  Folge  der  lahmenden  Einwirkung 
des  Scharlacbgiftos  auf  das  Herz  und  die  Centralorgane.  In  der  zweiten  Keibe 
voa  Fallen  stebea  die  Herzscbwiiche  und  der  frtihzeitig  eintretende  Collaps  itn 
Vordergrunde:  die  Extremitaten  sind  kithl,  der  Puls  klein,  schwach  und  sebr 
bescbleunigt,  das  Exanthem  bricbt  nur  unvollstandig  aus,  Rachennekrose,  Durchfalle, 
Gerauscbe  am  Herzen  treten  auf,  und  unter  unrubigen  Delirien  oder  ira  tiefen 
Coma  gehen  die  Kinder  nacb  wenigen  Tagen  zu  Grunde.  Den  hochsten  Grad 
erreicht  die  Allgemeinerkrankung  endlich  in  den  hamorrbagiseb-septischen 
Scbarlacbformen,  die  in  der  ktirzesten  Zeit  zum  letalen  Ausgang  fiihren. 

c)  Anomalien  der  Racbenaffection.  Die  den  S.  begleitende  einfache 
entziindliche  Rachenatfection  steigert  sicb  in  anomalen  Fallen  zu  der  als  Scharlacb- 
diphtberie  bezeichneten  Erkrankung.  Dieselbe  tritt  gewohnlich  am  3. — 4.  Tage 
des  S.,  zuweilen  scbon  friiber,  in  Form  gelbgrauer  oder  grauweisser,  fleckiger  oder 
streifenfdrmiger , schmieriger  Belage  auf,  welche  auf  den  entztindeten  Mandeln 
Oder  auf  dem  Velum  und  Zapfchen,  selbst  auf  der  binteren  Racbenwand  sitzen, 
von  Schwellungen  der  submaxillaren  Driisen  begleitet  werden  und  sicb  durch  die 
besondere  Neigung  zu  Eiter-  und  Geschwiirsbildung,  zu  nekrotischem  Zerfall  und 
die  baufige  Ausbreituug  auf  Kase  und  Obr  auszeichnen.  Die  Scbarlachdiphtherie 
ist  ihrer  pathogenetiscben  Bedeutung  nacb  als  nekrotisirende  Entziindung  zu 
betrachten,  die  durcb  die  Einw^anderung  des  Streptococcus  pyogenes  ver- 
ursacht  wird  und  daber  von  der  echten  Diphtherie  (s.  d.)  wesentlich  verschieden 
ist,  wenngleich  dieselbe  den  S.  gleichfalls  compliciren  kann.  Bei  einigermassen 
grosserer  Ausbreitung  der  nekrotisirenden  Entziindung  (Velum,  Cboanen,  hintere 
Racbenwand)  pflegt  sieh  der  Verlauf  sebr  bedenklich  zu  gestalten;  Velum  und 
Mandeln  zerfallen  alsdann  zu  hochst  tibelriecbenden  nekrotischen  Massen,  aus  der 
geschwellten  Nase  entleert  sicb  ein  jauchiges,  mit  Blut  und  membranosen  Flocken 
vermengtes  Secret , die  Kiefer-  und  Halsdrtlsen  mitsammt  dem  Unterhautzell- 
gewebe  schwellen  entzundlich  an  und  bilden  brettharte  Gescbwiilste  zu  beiden 
Seiten  des  Halses , innerhalb  welcben  es  zu  Abscedirung , zu  Durchbruch  nacb 
aussen  oder  zu  Eitersenkungen  nacb  innen,  zu  „Retropharyngealabscessen“  (s.  d.), 
zu  Arrodirung  der  Halsgefasse  und  zu  plbtzlicben  tbdtlichen  Blutungen  aus  der 
Abscesshbble  kommen  kann;  Scbling-  und  Athmungsbescbwerden , holies  Fieber, 
qualender  Durst  begleiten  diese  schweren  Formen , die  nur  seiten  zur  Aus- 
heilung  fiihren. 

d)  Complicationen  und  Nachkrankheiten.  Eine  Reibe  haufiger 
und  wicbtiger  Complicationen  nimmt  von  der  nekrotisirenden  Rachenentziindung. 
respective  von  der  secundaren  Infection  mit  dem  Streptococcus  pyogenes , den 
Ausgang.  Neben  den  vorhin  erwabnten  Veranderungen  an  den  Racbenorganen 
selbst  kommt  es  sebr  baufig  zu  eiteriger  Mittelolirentztiudung,  die  gewobn- 
licb  in  der  2. — 3.  Krankbeitswoche  auftritt , unter  lebbaften  Obrenschmerzen  zu 
Perforation  des  Trommelfells  und  zu  eiterig-fiitidem  OhrenHuss  fiihrt  und  im 
weiteren  Verlaufe  Scbwerborigkeit,  selbst  absolute  Taubheit,  Caries  des  Felsen- 
beins  mit  Lahmung  des  Facialis , Thrombose  des  Sinus  petrosus  und  Meningitis 
verursaclien  kann.  Durcb  Ueliergreifen  der  Rachennekrose  auf  die  Tbriinen- 
wege  kann  es  in  gleicber  Weise  zu  Bleunorrboe  der  Conjunctiva,  zu  Kerato- 
malacie  und  zu  Vereiterung  des  Bulbus  kommen.  Zieinlich  baufig  treten  wciters 
Gelenkserkr an kungen  bei  S.  auf,  und  zwar  entweder  die  einfache  Synovitis 
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niit  giiustigeni , sclion  imicrhalb  weiiiger  Tage  zur  Ablieilung  fiihrendem  Ver- 
laufe,  uud  die  eiterigc  Arthritis,  die  init  liohem  Fieber,  grosser  Sehnierzliaftig- 
keit,  Bilduug  periarticuliirer  Abscesse  imd  unter  Hinzutritt  anderer  schwerer 
Coniplicatioiieu  (Pleuritis , Peri-  uud  Endocarditis)  verliiiift  imd  gewbhnlicli  zuin 
Exitus  letalis  fiihrt.  Zu  weiteren  Coniplicationen , die  bald  mehr,  bald  weniger 
hilufig  im  Verlaufe  des  S.  aufzutreten  pflegeii,  gehbreri  seitens  des  Respirations- 
apparates:  Bronchitis  und  Bronchopneumonie,  eiterige  Pleuritis,  croupose  Pneu- 
monic, Glottisodem,  Kehlkopfcroup;  seitens  des  Verdauungsapparates: 
Stomatitis  ulcerosa.  Tonsillitis  phlegmonosa.  Peritonitis,  Icterus,  Noma,  Vereite- 
rung  der  Mesenterialdriiseu.  Seitens  des  Nervensystems  sind  Coniplicationen 
seltcner ; es  wurden  beobachtet : Meningitis,  Erabolien  der  Hirnarterien  mit  nach- 
folgender  Hemiplegic  und  Aphasie,  ferner  Serratuslahmung,  Tetanic,  Chorea.  Von 
Allgeraeinerkrankungen  werden  ziemlich  haufig  Purpura,  von  Hautkrank- 
heiten  Erytheme,  Urticaria,  multiple  Hautabscesse , allgemeine  Furunculose, 
Onychie  beobachtet.  Unter  alien  Complicationen  die  wichtigste  ist  indess  die 
Nephritis,  welche  bald  friiher,  mitunter  schon  im  Beginne  des  S.,  bald  spater, 
in  der  zweiten,  gewohnlich  aber  erst  in  der  dritten  Woche  als  eigentliche  Nach- 
krankheit  aufzutreten  pflegt  und  sich  durch  eine  Reihe  charakteristischer  klinischer 
Symptome  zu  erkennen  gibt  (s.  „Nephritis‘‘). 

Diagnose.  Die  Diagnose  des  S.  unterliegt  in  normalen  Fallen  keiner 
Sclnvierigkeit : sie  ergibt  sich  aus  der  Ktirze  des  Prodromalstadiums , aus  der 
rasch  nach  demselben  erfolgenden  Eruption  und  Beschatfenheit  des  Exanthems, 
der  begleitenden  Rachenafifection , der  lamellosen  Abschuppung,  der  haufig  auf- 
tretenden  Nachkrankheiten  (Nephritis)  und  dem  eventuellen  Nachweise  einer  In- 
fection, respective  dem  Bestehen  einer  Epidemic.  Fiir  die  D ifferentialdiagn  ose 
kommen  in  Betracht  zunachst  die  dem  S.  ahnlichen  Ausschlage:  Schweissaus- 
schlage  und  Erytheme,  sodann  Rubeolen  und  Morbillen. 

a)  Schweissausschlage  (Sudamina  rubra).  Dieselben  sind  fitiehtig 
und  nicht  wie  der  Scharlachausschlag  allgemein  fiber  den  Korper  verbreitet, 
vielmehr  nur  an  bestimmten  Stellen  desselben  localisirt,  und  zwar  an  denjeuigen, 
die  stark  trauspiriren : Hals,  Brust,  oberer  Theil  des  Rfickens,  Stinie,  innere 
Schenkelfliiche;  der  Unterleib  ist  im  Gegensatze  zu  S.  fast  ganz  frei.  Fieber  und 
Angina  fehlen. 

b)  Erytheme.  Hieher.  gehoren  zunachst  die  medieamentosen  Aus- 
schlage, welche  theils  bei  Idiosynkrasie  gegen  bestimmte  Arzneien,  theils  nach 
toxischen  Dosen  derselben  auftreten  und  entweder  in  maculoser  Oder  erythe- 
matoser  Form,  in  letzterer  gewohnlich  ditfus,  zuweilen  aber  auch  feinpunktirt 
erscheinen  und  alsdann  grosse  Aehnlichkeit  mit  S.  haben.  Die  Anamnese,  das 
Fehlen  des  Fiebers  und  der  Angina,  sowie  die  Localisation  dieser  Exantherae 
(Bevorzugung  der  Streckseiten  der  Extremitaten),  das  eventuell  wiederholte  Auf- 
treten derselben  bei  Verabreichung  des  jeweiligen  Medicaraentes  kommen  als 
unterscheidende  Merkmale  bei  der  Differentialdiagnose  zumeist  in  Betracht.  Ery- 
theme werden  weiterhin  beobachtet  bei  Neugeborenen,  Operirten  und 
Wochneri linen,  desgleichen  als  Prodromalsymptom  bei  Variola  und  bei  Beginn 
einer  Pneumonic.  In  all  diesen  Fallen  ist  die  erythematose  Rothe  nicht  fein- 
punktirt und  es  fehlt  die  charakteristische  Rachenaftection ; zudem  werden  in  den 
beiden  letztgenannten  Fallen  die  alsbald  eintretenden  anderweitigen  Localisationen 
die  Diagnose  klarstellen. 

cj  Rfitheln  werden  bei  nur  einigermassen  genauer  Untersuchiing  kaum 
Anlass  zu  Verwechslung  mit  S.  abgeben,  da  sowohl  die  Charaktere  des  Exanthems, 
wie  die  fieberhafte  Allgemeinerkrankung  und  die  begleitenden  Symptome  sich  bei 
beiden  Krankheiten  wesentlich  verschieden  verhalten  (s.  „Rotheln“). 

d)  Masern.  Von  Anfangern  wird  S.  im  Beginne  haufig  fiir  Maseru 
gcnominen;  es  sollen  daher  die  wichtigsten  Unterschoidungsmerkmale  beidcr  acutcn 
Exantherne  hier  einander  gegenllbergestellt  wei’den: 
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Masern. 

Prodrome:  Katarrhalische  Symytome,  Hasten, 
Niesen,  Thranenflnss  and  Liehtsehea. 

Er  aptio  asst  ad  i u ra  : Das  Exanthem  er- 

sclieint  am  3.-4.  Tage  naeh  Beginn  der 
Pro(b'ome. 

E X a n t li  e m : Von  maculo-papaldsem  Charakler, 
iiberzieht  das  ganze  Gesiclit  and  den 
iibrigen  Korper.  Confluiren  die  Plecken 
gelegentlich,  so  ist  die  Rothe  dilfas,  nicht 
panktirt. 

Fieber:  Filllt,  sowie  die  Blatlie  erreicht  ist, 
alsbald  kritisch  rasch  ab. 


S c li  a r 1 a e li : 

P r 0 d r 0 m e : Sehr  karz . plotzlicher  Beginn 
mit  Fieber,  Halsschmerz,  Erbreehen. 

Er  a pt  ion  ss  ta  d i a m : Das  Exanthem  er- 

seheint  schon  innerhalb  der  ersten  vier- 
andzwanzig  Stnnden. 

Ex  an  them:  Feinpanktirte,  diftase  Rbthung, 
welche  den  ganzen  Korper  iiberzieht  and 
nar  die  Mitte  des  Gesichtes  (Nase, 
Obcrlippe,  Kinn)  freiliisst. 

Fieber:  Filllt  lytisch  ab , respective  daaert 
nach  der  Bliithe  noch  mehrere  Tage 
lang  an. 


e)  Die  Diagnose  der  hochst  seltenen  Fiille  von  S.  ohne  Angina  und 
oline  Ex  an  them  stiitzt  sich  auf  den  Nachweis  der  Infectionsqnelle  und  auf  das 
Befallenwerden  anderer  Individiien  in  der  Familie,  im  Hause.  Unger. 


Scharlachdiphtherie,  s.  Diphtherie. 

Scharlachniere,  «.  Nephritis. 

Scharlachzunge,  s.  schariach. 

Scheidencysten.  Unter  S.  versteht  man  in  der  Vagina  eingelagerte, 
einfache  oder  ancli  zusammengesetzte,  blasige  Tumoren  mit  fliissigera,  in  seltenen 
Fallen  gasformigem  (Colpohyperplasia  cystica,  Winkel)  Inhalt.  Die  Grope 
dieser  Tumoren  variirt  von  Bohnen-  bis  Faustgrdsse  und  sitzen  sie  gewohnlich 
der  Scheidenachse  eutlang  gestreckt,  isolirt  oder  auch  massig  nebeneinander,  sind 
mit  Flatten  oder  auch  Flimmerepithel  ausgekleidet  und  enthalten  dtinnflussiges, 
gelblich  weisses,  bis  zu  chocoladebraunes  Serum,  die  Raume  der  Colpohyper- 
plasia cystica  hingegen  Gas. 

Die  augeborenen  Vaginalcysten  haben  ihren  Ursprung  in  persistirendeji 
Resten  der  WoLFF’schen  oder  der  MuLLER’schen  Giinge,  konueu  sich  aber  auch 
als  Retentionscysten  aus  Schleimliautkrypten,  aus  Vaginaldritseu,  nach  Traumen 
aus  Blutergussen  (Blutcysten),  wie  auch  aus  dilatirten  Lymphgefassen  (Hygroma 
rectovaginale)  entwickeln.  Als  sehr  seltene  Fillle  miissen  endlich  noch  Echino- 
coccusblasen  in  der  Vagina,  endlich  aus  den  LiTTRE’schen  Gangen  hervor- 
gegano-ene  Urethralcy sten  erwahnt  werden. 

Die  Symptome  der  Vaginalcysten  — bios  betrachtlicher  Grosse  zeigen 
sich  als  Beschwerden  beim  Geheii  und  Sitzen,  Harndrang,  Cohabitations-  und 
Getmrtshindernisse  und  haben  stets  Katarrh  der  Scheide  im  Gefolge. 

Die  Diagnose  anlangend,  ist  zu  beachten,  dass  die  Geschwulst  enter 
Reposition  in  die  Scheidenwand  widersteht,  wodurch  sie  von  der  Cysto-  und  Recto- 
kele  unterschieden  wird.  Im  Speculum  sieht  man  zumeist  die  wegen  des  llussigen 
Inhalts  durchscheinende  Wand.  Bei  perivaginalen  Abscessen  mid  Hiimatomen  felilen 
die  Entziindungserscheinungen  nicht,  wahrend  bei  Bartholinitis  die  Cyste  schon  in 
der  Vulva  liegt.  Vollstiindige  Aufklilrung  bringt  — selbst  bei  halbseitiger  Atresia 
vaginae bios  die  Reetaluntersuchuiig  und  die  Frobepunction.  Elischer. 

Scheideneingang-Entztindung,  s.  Vuivitis. 

Scheidenpolypen.  Unter  den  in  der  Scheide  vorlindlichen  Neugebildeii 

kommen  die  polypbsen  Tumoren  nicht  selten  vor. 

Sie  bestehen  cntweder  aus  Biudegewebe  (Fibrome)  oder  smsmuscuhse 
Elementen  (Myoine),  oder  endlich  sind  es  aus  diesen  beiden 

gesetzte  Mischgesch wtilste  (Fibromyome).  Obschon  an  alien  Stellen  der 
Scheide  anzutreffen,  findet  man  sie  vorwiegend  mehr  an  der 
wohl  als  breitbasig  als  auch  gestielt  in  die  ^aginahvand  emppHan/te, 
Geschwiilste  von  Erbsen-  bis  Kindskopfgrbsse.  Bei  betrachtlicher  Masse  adaptne 
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sie  sich  clem  Scheideiilumen  und  dem  Becken  und  gestalten  sich  auf  diese  Weise 
inehi'  cylindrisch.  Wegen  des  Blutreiclithums  und  der  in  den  Geweben  beobachteten 
I'ettigen  Degeneration  haben  sie  weiche,  succulente  Consistenz,  sind  manches- 
mal  sogar  odematbs.  Da  die  kleineren  8.  — etwas  katarrlialisches  Secret  abge- 
rechnet  — keine  Erscheinungen  darbieten,  wird  ibr  Vorhandensein  gewbhnlich 
erst  erkannt,  wenn  sie  wegen  Ausfullung  und  Verlegung  des  Scheidenlumens  dem 
Coitus,  der  Conception,  Schwangerscliaft  und  Geburt  behinderlich  sind,  Damit  steht 
es  wohl  im  Zusammenhange,  dass  ihre  Entwickelung  in  die  Bltithezeit  des  Weibes 
versetzt  wird. 

Bei  einer  gewissen  Grbsse  und  entsprechenden  Lage  wird  der  durch  sie 
hervorgerufene  mechanische  Druek  auf  die  Harnblase  und  Harnrohre  sowohl 
Dysurie  als  auch  Harnverhaltung  erzeugen,  ebenso  auch  Defacationsstbrungen 
wachrufen,  wie  es  selbstverstandlicli  ist,  dass  sie  niebt  allein  Dislocationen  des 
Uterus  bedingen,  sondern  sogar  als  erbeblicbe  Geburtsbindernisse  die  Beendigung 
letzterer  auf  natiirUcbem  Wege  in  Frage  stellen  kbnnen.  Besteben  sie  langere 
Zeit  und  treten  Einklemmungserscbeinungen  auf,  so  zerfallt  ibre  Oberflacbe  ge- 
scbwurig,  und  aus  dem  in  die  Vulva  binabgetriebenen  Tumor  kommt  es  zu 
Blutungen  oder  zu  bbcbst  tibelriecbenden  Jaucbungen.  Es  feblen  dabei,  selbst  bei 
kleineren  Tumoren,  nie  Scbmerzen  in  der  Scbeide  und  im  Becken. 

Die  Diagnose  der  8.  begegnet  bei  Zuganglicbkeit  der  Vagina  keinen 
Schwierigkeiten.  Man  wird  sicb  iiber  ibren  Sitz  durcb  die  Digitalexploration 
— nbtbigenfalls  iiber  Ausdebnung  und  die  Tiefe  durcb  die  Urethra  oder  das 
Rectum  — iiberzeugen,  wabrend  die  bimanuelle  Untersucbung  in  das  Verbaltniss 
zwiscben  Tumoren  und  deren  Nacbbarorganen  Klarbeit  bringt.  Gleicbzeitig  wird 
auf  diese  Art  ibre  Beweglicbkeit  geprilft. 

Einer  Verwecbslung  mit  anderen  Gescbwiilsten  ist  ebenfalls  leicbt  aus- 
zuweicben.  Die  8.  unterscbeiden  sicb  von  Papillomen  durcb  glatte  Oberflacbe, 
weicbere  Consistenz  und  den  Mangel  von  Zeicben  virulenter  Infection ; gegeniiber 
den  Sarkomen  sind  letztere  weicher,  wachsen  auch  viel  rascher.  Bei  Vaginal- 
cysten  und  -Abscessen  findet  man  Fluctuation,  beziehentlich  entscbeidet  dann 
die  Probepunction.  Uteruspoly pen  kbnnen  an  der  8cbeide,  oft  an  mehreren 
Stellen  angewachsen  sein,  so  dass  man  sie  fiir  Vaginalpolypen  ansprecben  kbnnte. 
Man  wird  den  Irrtbum  vermeiden,  wenn  man  sicb  — ebenso  wie  beim  ebenfalls 
zu  Verwecbslung  veranlassenden  Prolapsus  oder  Inversio  uteri  — iiber  die 
Verhaltnisse  des  Uterusfundus  bimanuell  (wenn  nbthig,  in  der  Narkose)  klar 
wird,  dann  aber  die  Portio  vaginalis  aufsucht  und  das  Verhalten  des  Orificium 
externum  genau  untersucht.  Elischer. 

Scheintod.  Zweierlei  Kategorien  Menscben  kbnnen  Gefabr  laufen,  vor- 
zeitig  begraben  zu  werden ; es  sind  dies  Neugeborene  und  illtere , aber  einem 
plbtzlichen  Tode  erlegene  Personen.  Als  scheintod  geboren  kbnnen  jene  Neu- 
geborenen  betrachtet  werden,  weiche  ohne  Lebenszeicben  zur  Welt  kommen,  speciell 
nicht  athmen,  bei  denen  aber  schwache  Ilerzbewegungen,  schwache  Herzgerauscbe 
durch  die  Auscultation  zu  vernehmen  sind,  also  ein  Lebeii  obne  Athmen  darstellen, 
bei  denen  Wiederbelebungsversuche , besonders  verraittelst  der  SCHULZE’scben 
Scbwingungen,  angezeigt  und  mitunter  mit  Erfolg  angewendet  werden;  fiir 
scheintod  kbnnen  ferner  jene  Personen  betrachtet  werden,  weiche  nacb  langerer 
oder  kUrzerer  Krankheit  in  einen  Zustand  der  Letbargie  verfallen,  schwach  oder 
gar  nicht  athmen,  aber  das  bestehende  Leben  durcb  Herzbov/egungen  verratben. 
Angesicbts  solcher  Kranken  ist  besondere  Vorsicbt  nbtbig,  urn  vor  der  Beerdigung 
den  Eintritt  von  Todeszeicben  abzuwarten.  In  dieser  Boziebung  warden  in  alien 
civilisirten  Staaten  gewisse  Normen  erlassen,  weiche,  von  den  biezu  berufenen 
Sanitatspersonen  gehbrig  bcacbtet,  joder  Gefabr  eines  Lebendigbegrabens  vor- 
zubeiigen  geeignet  sind.  Die  Gefabr  besteht  aber  nur  in  den  ersten  Stunden  nacb 
dem  vermeintlichen  Ableben ; sonst  treten  sicbtlicbe  Todtenzeicben  auf,  weiche 
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jcden  Zweifel  beseitigen,  dass  der  Tod  eingetreteii  ist.  Unter  den  zalilreiirheii 
Zeichen  des  eingetretenen  Todes  sind  es  besonders  zwei,  welclie  in  er.ster 
Roihe  beachtct  zu  werdeu  verdieneii:  die  Todten flecke  uiid  die  Leichenatarre. 
Erstere  werden  schoii  weiiige  Stunden  nach  Erlbschen  des  Lebeiis  sichtbar,  letztere 
etwas  spiitev;  wiihrend  erstere  niit  der  Zeit  immer  sichtbarer  bervortreten  und 
zusammenfliesseUj  dauert  letztere  dui'chschnittlicli  einige  Tage;  allein  wUbreud 
erstere  imr  ausnahmsweise  wegbleiben  oder  weniger  sichtbar  werden,  also  fast 
eine  allgemeiue  Hegel  darstellen,  gestattet  letztere  in  melirfacher  Beziehung  Aus- 
nahmen  von  der  Regel ; so  z.  B.  gibt  es  Falle,  wo  die  Leichenstarre  einige  Zeit 
vor  dem  Absterben  auftritt,  also  nach  Rindfleisch  ein  Todtenzeichen  darstellt, 
welches  eigeutlich  ein  Schritt  zum  Tode  ist,  aber  ein  Behritt,  der  nocli  zuriick- 
gemaclit  werden  kann ; daun  gibt  es  Falle,  wo  die  Leichenstarre  gleichzeitig  mit 
dem  Tode  sich  einstellt  (die  von  Du  Bois-Reymond  sogenannte  kataleptische 
Todtenstarre) ; dann  kann  sie  durch  das  Erfrieren  der  Leiche  gedeckt  werden, 
stellt  also  keineswegs  ein  so  constantes  Todeszeichen  dar  wie  die  Todtenflecke, 
ist  daher  niclit  von  so  grossem  Glewichte  wie  jene.  Ohne  in  jene  zahlreich 
empfohlenen  Veranderungen  einzugehen,  welche  zu  verschiedenen  Zeiten  als  Unter- 
stiitzungsmerkmale  des  Todes  angegeben  wurden,  wollen  wir  uns  nur  auf  die 
zwei  genannten  beschranken,  da  dieselben  einige  Stun  den  nach  eingetretenem  Tode 
vollkommen  hinreichend  sind,  um  jeden  Zweifel  iiber  den  eingetretenen  Tod  zu 
beseitigen,  woraus  zugleich  folgt,  dass  der  allenthalben  gesetzlich  bestimmte  Termin, 
bis  zu  welchem  die  Beerdigung  der  Leichen  zu  verschieben  ist,  vollstandig  genugt 
und  alien  Cautelen  entspricht.  Halhan. 

Scheitellage,  s.  schadeiiage. 

Schenkelhalsbruch,  s.  Oberschenkelbruch. 

Schenkelluxation,  s.  Hiiftgelenkluxation. 

Schichtstaar,  s.  Cataracta. 

Schierling-Vergiftung,  s.  Conlln-  und  Coniumvergiftung. 

Schilddriisenabscess,  s.  Abscess. 

Schilddriisenhypertrophie.  Der  Begriff  der  S.  im  strengen  patho- 
logiscben  Sinne  beschrankt  sich  auf  die  krankhaften  Yergrosserungen  der  ursprung- 
Rch  angelegten  Driisenzellen  und  Driisenschlauche  (Hypertrophia  gelatinea.i. 
Durch  colloide  Metamorphose  dieser  Zellen  nimmt  die  Driise  im  Ganzen  an  Lm- 
fang  zu  (Struma  colloides,  Kropf).  In  dieser  allgemeinen  Vergrosserung 
der  Schilddriise  im  Gegensatz  zu  Geschwiilsten,  die  von  einzelnen  ihrer  Theile 
ausgingen,  sah  Rokitansky  das  Wesen  des  Kropfes,  doch  gehen  die  ^ organge 
der  Hypertrophic,  der  Grbssenzunahme  praexistirender  Gebilde,  an  der  Schilddriise 
vielfacli  iiber  in  Hyperplasie,  in  die  Neubildung  von  Driisenelementen.  \ou  den 
Follikeln  wachsen  solide  Zapfen  aus,  welche  sich  verasteln  und  neues  Driisengewebe 
bilden  (Struma  liyperplastica  s.  follicularis,  \IRCH0W).  Die  Moglichkeit 
solcher  hyperplastischer  Vorgiinge  ist  an  der  Schilddriise  besonders  gross,  ^^eil 
(nach  Wolfler)  zur  Zeit  der  Geburt  in  der  Peripherie  der  Dril.se  hautig  con- 
centrisch  angeordnete,  langgestreckte , solide  Zellenschlauche  sich  linden,  welche 
von  den  centralen,  radiiir  angeordneten , hohlen  Schlauchen  durch  breite,  lunde- 
gewebige  Schichten  getrennt  sind.  Diese  peripherischen  Schichten  (Rindensubstanz, 
Corticalis)  betrachtet  Wolfler  als  unentwickelte  Drilsenanlagen.  Sie  persistireu 
gewohnlich  wahrend  des  ganzen  Lebens.  An  den  Veranderungen  der  voll  entwickelteu 
Marksubstanz  betheiligen  sie  sich  nicht,  dagegen  gehen  hiiufig  Neiibddungen  von 
ihnen  aus  (Adenom,  glandularcs  Alveolarcarcinom). 

Reine  Hyperplasie  kommt  bei  manchen  angeborenen  Krbpfen  vor  (Spiegel- 
BERG,  Wolfler).  Audere  Falle  angeborenen  Kropfes  tragen  den  Charakter  des 
Adenoms.  Andere  erhebliche  congenitale  Yergrosserungen  der  Schilddriise  beruhen 
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auf  Teleaugiektasien  im  Stroma,  auf  Cystenbildimg,  auf  fibroser  Hypertropliie  des 
Stromas.  In  dieses  hypertrophische  Bindegewebe  kann  reichlich  hyaliner  Knorpel 
eingestreut  sein.  Es  sind  angeboreiie  Strumen  (bis  100  Grm.  Gewicht)  beobachtet 
worden,  welche  den  Tod  durch  Asphyxie,  dnrch  Compression  der  Trachea  bewirkt 
haben.  Die  colloide  Metamorphose  kann  auch  die  Zellen  des  Adenoms  betretfen 
(Adenoma  gelatinosnm).  Man  findet  dann  moistens  grossere,  hdckerige  Oder 
glatte  Geschwiilste,  welche  die  ganze  Driise  oder  einzelne  ihrer  Lappen  einnehmen 
(Struma  follieularis  colloides).  Die  Colloidmassen  sind  zum  Theil  von  den 
Zellen  ausgeschieden , zum  Theil  ein  Umwandlungsproduct  des  Zellenleibes , wie 
wir  hanfig  auch  eine  colloide  Umwandlung  des  Zellprotoplasmas  an  anderen 
Epithelien  beobachten.  Die  Colloidmassen  zeigen  sich  in  den  vergrosserten  Zellen 
. zuerst  als  homogene,  glanzende  Tropfchen ; allmalig  nimmt  der  ganze  Zellkorper 
diese  homogene  Beschaffenheit  an  und  die  einzelnen  Tropfchen  fliessen  zusammen. 
Mit  dieser  Metamorphose  ist  eine  Quellung  der  Substanz  verbunden,  welche  die 
Driisenraume  erweitert,  die  Epithelzellen,  welche  den  Hohlraum  der  Blase  bekleiden 
(eine  eigentliche  Membrana  propria  wird  von  Einigen  geleugnet),  werden  abgeplattet. 
Sind  die  Zellen  wohl  erhalten,  so  spricht  man  von  Adenoma  colloides 
cylindro-cellulare.  Auch  papillare  Wucherungen  entwickeln  sich  an  der  Innen- 
fliiche.  Tragt  das  Bindegewebe  des  Adenoms  den  Charakter  des  Schleimgewebes, 
so  bezeichnet  ■ man  es  als  Adenoma  rayxomatosum.  Das  in  Colloid  umgewandelte 
Stroma  verkalkt  oft.  Auch  fibrose  Sklerose  des  Stromas  ist  haufig  (Struma 
fibrosa),  die  zu  ditfuser  Induration  oder  zur  Bildung  umschriebener  Knoten  fiihrt, 
gelegentlich  eben falls  mit  Verkalkung.  Dnrch  Erweiterung  der  Blutgefasse  des 
Stromas  kommt  es  ofter  zur  Bildung  cavernoser  und  teleangiektatischer  Geschwtilste. 
Bestehen  diese  langere  Zeit,  so  bilden  sich  grosse  Cysten  ans  (Struma  cystica). 
Der  Umfang  der  Cysten  ist  sehr  verschieden.  Man  hat  sie  beobachtet  von  Hasel- 
nussgrosse  bis  zur  Mannsfaust  und  grosser.  Auch  mehrere  Cysten  kommen  gleich- 
zeitig  vor.  Fett-,  Kalk-,  Colloidmassen  und  Blut  in  verschiedener  Mischung  bilden 
ihren  Inhalt.  Kommt  es  zur  Entztindnng,  so  kann  der  Inhalt  auch  eiterig  sein. 
Entwickelt  sich  alsdann  Granulationsgewebe  von  der  Innenflache  der  Cyste  aus, 
so  kann  es  zur  Bildung  einer  obliterirenden  Narbe  kommen.  Auch  durch 
colloide  Erweichung  des  Stromas  und  hinzutretende  Hamorrhagien  kbnnen  um- 
fangreiche  Cysten  entstehen.  Oft  ist  die  Wand  soldier  Cj'^sten  in  grosser  Aus- 
dehnung  verkalkt. 

Klinisch  und  praktisch  ist  die  Bezeichnung  S.  lediglich  eine  descriptive. 
Sie  bezeichnet  (wie  auch  der  Ausdruck  Struma)  jede  pathologische  Volumens- 
zunahme  der  Schilddriise,  ohne  ihren  anatomischen  oder  histologischen  Charakter, 
der  ja  auclt  zunachst  im  Dunkeln  bleibt,  zu  prajudiciren.  Da  aber  Hypertrophie 
einen  genau  umschriebenen  biologischen  Vorgang  bezeichnet,  so  ist  praktisch  die 
Bezeichnung  „Struma“  vorzuziehen  Die  feineren  klinisch-diagnostischen  Gesichts- 
punkte  der  S.  sind  daher  unter  diesem  Schlagwort  abgehandelt.  Rubinstein. 

Schilddrlisentumoren.  Neben  der  Struma  noch  S.  zu  imterscheiden, 
hat  lediglich  einen  logischen  oder  didaktischen  Werth.  Rokitansky  bezeichnete 
als  eigentlichen  Kropf  im  Gegensatz  zu  den  Geschwiilsten  der  Schilddriiae  den 
auf  dem  Wege  der  Hypertrophie  entstandenen.  Die  einzelnen  Formen  des  Kropfes 
entstiinden  erst  durch  secundare  Veranderungen  der  hypertrophischen  Driise 
(Colloidentartung,  Veranderungen  im  Stroma).  Da  aber  hypertrophische  und  hyper- 
plastische  Processe  bei  Veranderungen  der  Driise  nebeneinander  vorkommen,  und 
die  hyperplastischen  wiederum  von  den  zur  Bildung  maligner  Tumoren  fiihrcnden 
nicht  genau  zu  trennen  sind,  da  auch  hier  wie  an  anderen  Stollon  (Uterus)  das 
Adenom  selir  leicht  in  ein  Carcinom  iibergeht,  so  schliesst  die  praktische  Betrachtnng 
am  besten  an  den  Begritf  „Strnma“  an,  obwohl  nicht  zn  verkcnnen  ist,  dass  der 
Unterscheidung  zwischen  S.  und  allgemeiner  Vergrossernng  der  Driise  ein  gewisscr 
Werth  zukommt.  (S.  im  Uebrigen  unter  „Strnma“.)  Rubinstein. 
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/mi  ,,  Sind  blatterlose  Pflanzen,  die  ein  einfaches  Laub 

(lhallus)  tragen,  das  aus  chlorophyllfreien , kernlosen  Zellen  besteht.  Die  S. 
wuizeln  in  ihren  Niihrboden  mit  einem  Flechtwerk  aus  dicht  verzweigten  Faden 
(dem  Mycelium) , aus  welchem,  wenn  es  zur  Fruchtbildung  kommt,  lange  Faden 
die  bruchtyphen  Oder  Fruchttrager,  sich  erheben,  auf  denen  dann  die  eigent- 
lichen  Friichte  (Sporen  Oder  Conidien)  entstehen. 

Die  meisten  S.  sind  Saprophyten,  dock  gibt  es  auch  eine  Reihe  von  patho- 
genen  Arten,  -welche  auch  beim  Menschen  niclit  unerhebliche , zuweilen  recht 
schweie  krankliafte  Veranderungen  hervoiTufen.  Abgesehen  von  den  durch  S. 


Fig.  19. 


erzeugten  Hautkrankheiten  (s.  „Dermatomykosen“)  sind  bier  die  Schimmelerkran- 
kungen  der  Lunge  (Pneumonomykosis  aspergillina  und  von  Paltauf 
beschriebene  Pneumonomykosis  mucosine a)  zu  nennen,  die  gewbhnlich  secun- 
dare  Schimmelinfectionen  sind,  indem  die  S.  in  eine  schon  durch  anderweitige 
Ursachen  primar  erkrankte  Lungen  eindringt,  ferner  die  Schimmelerkrankungen 
des  Ohres  (s.  „Otomykosis“)  und  die  in  neuerer  Zeit  einigemale  beschriebene 
Schimmelerkrankung  der  Hornhaut  (Keratomykosis  aspergillum),  eine  primare 
Augenmykose,  die  in  einer  destructiven  Keratitis  nach  Verletzung  der  intacten 
Hornhaut  mit  Gegenstanden,  die  als  Trager  von  Pilzsporen  dienen  konnen,  besteht. 

Fig.  20. 


Aus  den  angefiihrten  Fallen  crgeht  zur  Geniige  die  Wichtigkeit  der  Kenntiiiss 
der  pathogenen  S.  flir  die  Diagnose. 

Von  den  zahlreichen  Schimmelpilzarten  kommen  folgende  vier  Arten  am 
meisten  in  Betracht:  Mucor,  Aspergillus,  Penicillium  und  Oidium.  Sie 
unterscheiden  sich  von  einander  durch  die  Art  der  Fructification  und  die  Form 
ihrer  Fruchttrkger.  Bei  den  Mu  cor  arten  wird  der  aus  dem  Mycelgeflecht  sicli 
erhebende  Fruchttrager  an  seinem  oberen  Ende  kolbig  aufgetrieben  (Columella); 
um  diese  herum  bildet  sich  eine  besondere  Kapsel  (Sporangium),  in  welcher 
sich  die  Sporen  (Conidien)  bilden , die  nach  ihrer  Reife  die  Kapsel  sprengen 
und  austreten , um  sich  zu  neuen  Individuen  zu  entwickeln  (Fig.  19).  Bei  den 
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Aspergillusarten  entstehen  an  dem  kolbig  verdickten  Ende  dcr  Hyphen  kleine 
Zwischenfruchttrager  in  Form  von  kegelkeilenahnlichen  Aufsatzen  (Sterigmen), 
von  welchen  sich  die  Sporen  direct  abschntlren  (Fig.  20).  Die  Penicillin  marten 
sind  durch  pinselartige  Verzweigungen  ihrer  Hyphen  (Basidien)  kenntlich , an 
deren  Spitzen  sporentragende  Sterigmen  sitzen  (Fig.  21).  Bei  den  Oidiumarten 
gliedern  sich  die  Sporen  direct  ohne  Vermittlung  des  Fruchtkopfes  durch  Seg- 
mentirung  direct  aus  den  Hyphen  (Fig.  22). 

Von  pathogenen  S.  sind  zu  nennen : 1.  Mucor  corymbifer.  Der.selbe 
bildet  auf  Brotbrei  einen  sehneeweissen , wie  gezupfte  Watte  aussehenden  Rasen 


Fig.  21. 


Penicillium  glaucum  (nach  Baumgarten).  400fache  VfergrSsserung. 


nnd  zeigt  mikroskopisch  einen  langgestreclcten,  doldenfbrmig  verzweigten  Frucht- 
trager.  2.  Mucor  rhizopodiformis  bildet  ein  graubraunes  My  cel,  schwarze 
Fruchtkopfe;  seine  Culturen  entwickeln  einen  deutlich  aromatischen  Gerueh. 
3.  Aspergillus  furnigatus  bildet  einen  niedrigen , dunklen , schmutziggriinen 
Rasen  und  ist  durch  die  Kleinheit  aller  seiner  Theile  charakterisirt.  4.  Asper- 
gillus flavescens  bildet  einen  gelblichen  bis  gelbgrauen  Pilzrasen  und  gelbe 
Oder  gelbbraune  Conidien.  Nahe  verwandt  dem  Oidium  ist  auch  der  pathogene 
Soorpilz. 


Fig.  22. 


Die  pathogenen  Arten  der  S.  entwickeln  sich  nur  bei  Korperwarmc, 
wahrend  die  nicht  pathogenen  auch  bei  Ziramertemperatur  gedeihen.  Die  S. 
brauchen  ferner  zu  ihrer  Entwickelung  einen  gewissen  Grad  von  Feuchtigkeit. 
Im  Gegensatz  zu  den  Bactcrien  gedeihen  die  S,  am  besten  auf  sauren  Nilhr- 
bbden.  Abgesehen  von  rait  Pferdemist  oder  Pflaumen  versetzter  Gelatine  oder 
Agar,  bildet  Brot  das  beste  Nahrmedium  ftir  S.  Man  zerreibt  etwa  25  Grm. 
schwarzes,  von  der  Rinde  befreites  Brot,  gibt  es  in  ein  ERLENMEYEu’sehes  Kblb- 
chen  und  setzt  etwa  15  Grm.  destillirten  Wassers  hinzu,  worauf  man  d:is  mit 
einein  Wattepfropf  verschlossene  Kolbchen  an  drei  aufeinanderfolgenden  Tagen  im 
Dampf  sterilisirt. 


86 


SCHIMMELPILZE.  — SCHLAFEBEIN-ERKRANKUNGEN. 

Beliiifs  mikroskopisclier  Uutersuchuiig  der  B.  bringt  man  (*in  kleiiies 
Stiickchen  des  zu  untersuchenden  Materialos  auf  ninen  (^)bjectti’Sg(-r  in  einen 
Ti’opfen  Glycprin  Oder  in  einen  Tropfen  folgender  von  Uxna  empfolilenen  Mischung: 

Gelatine I'O, 

Spii’it.  vin, 

Liqu.  ammon.  caust.  aa.  . . 25-0, 


Glycerin i5-0, 

Aq.  destill 35-0 


iind  bedeckt  das  Ganze  mit  einem  Deckglas.  Die  Untersuchung  geschieht  am 
besten  in  imgefarbtem  Zustande  mit  starken  Trockensystemen.  Schnirer. 

SchlEf6b6in-Erkr&nkuny6n.  Die  Caries  und  Nekrose  des  B.  — und 
diese  Erkrankungsformen  sind  hier  ausschliesslich  gemeint  — treten  jedesmal 
bios  im  Gefolge  eiuer,  und  zwar  wieder  fast  nur  der  clironischen,  eiterigen 
Mittelohrentziindung  auf,  Wohl  kann  Caries  des  S.  auch  nach  einem  Trauma 
entstelien , und  auch  nach  Eingiessen  von  Salpetersaure  in’s  Ohr  wurde  sie 
beobachtet  (Morrison).  Doch  kommen  derlei  Falle  so  selten  vor , dass  man 
sie  bei  einer  allgemeinen  Besprechung  dieses  Leidens  nicht  weiter  in  Betracht 
zu  ziehen  braucht.  Noch  bei  der  eiterigen,  aber  acuten  Mittelohrentziindung  bildet 
die  cariose  Erkrankung  des  S.  eine  grosse  Ausnahme,  und  mussen  ganz  bestimmte 
Bedingungen  vorhanden  sein,  wenn  sie  sich  entwickeln  soil : Scarlatinos-diphtheri- 
tische,  luetische,  tuberculose  und  typhose  Processe , welche  die  Tympanitis  ver- 
ursacht  haben.  Und  selbst  bei  den  carios-nekrotischen  Affectionen  des  S.  im 
Verlaufe  einer  chronischen  eiterigep  Mittelohrentziindung  mussen  sich  besondere 
Momente  theils  localer,  theils  constitutioneller  Natur  geltend  machen,  die  jene  zu 
erzeugen  im  Stande  sind.  Zu  den  ersteren  ist  vor  Allem  der  behinderte  Eiter- 
abfluss,  die  Eiterretention,  zu  rechnen,  mag  sie  durch  die  allzu  kleine  Trommel- 
fellliicke  Oder  durch  eine  consecutive  Verschwellung  des  ausseren  Gehorgauges 
bewirkt  werden.  Die  in  der  Paukenhbhle  stagnirenden  und  sich  zersetzenden 
Eitermassen  tiben  ihren  verderblichen  Einfluss  auf  das  kndcherne  Gehause  aus 
und  fiihren  es  der  cariosen  Zerstdrung  entgegen. 

Was  nun  die  Constitutionsanomalien  anbelangt,  so  sind  es  die  Skrophu- 
lose , die  Tuberculose , die  Syphilis  uiid  marastische  und  kachektische  Zustande, 
welche  da  eine  wichtige  Rolle  spielen. 

Die  Caries  des  S.  kann  die  verschiedensten  Partien  des  Gehdrorganes 
erfassen  und  sich  selbst  auf  die  benachbarten  Knochen:  das  Hinterhaupt- , das 
Seitenwandbein  und  sogar  auf  die  Halswirbel  ausbreiten.  Die  carios-nekrotischen 
Vorgange  im  Processus  mastoideus  werden  unter  dem  Schlagworte  „Warzen- 
fortsatz-Erkrankungen“  ausfuhrlich  besprochen.  Wir  werden  uns  daher  an  dieser 
Stelle  auf  die  Erorterung  der  gleichnamigen  Affection  in  der  Paukenhohle  und 
im  Labyrinth  beschrilnken.  Zwar  wird  auch  der  aussere  Gchorgang  haufig  von 
Caries  ergriffen.  Doch  zahlt  sie  hier  als  primare  Erkrankung  gewiss  zu  den 
grossen  Seltenheiten,  zeigt  vielmehr  in  der  itberwiegenden  Mehrzahl  der  Fiille  den 
Charakter  eines  Consecutiviibels. 

Ziehen  wir  zunhclist  die  Caries  und  Nekrose  der  Paukenhohle  und  in 
erster  Keihe  die  der  Gehorknochclchen  in  Betracht.  Jedes  der  drei  Knochelclien 
kann  fur  sich  in  der  bezeichneten  Weise  erkranken;  bisweilen  werden  alle  fast 
gleiclizeitig  befallen , doch  bietet  die  Steigbiigelplatte  entschiedcn  die  meiste 
Resistenz  dar.  Die  Caries  der  GehorknOchelchen  ist  nicht  jedesmal  mit  einer 
solchen  der  Paukenwande  complicirt  und  gewahrt  so  eine  sichere  Handhabe,  die 
Mittclohreiterung,  von  welcher  jene  eigentlich  ihren  Ursprung  genommen,  welche 
sie  nunmehr  aber  selbst  unterhiilt,  durch  eine  operative  Entfernung  der  carios- 
nekrotischen  Gebilde  rascher  zum  endgiltigen  Btillstande  zu  bringen.  Gewdhnlich 
pflegt  der  Hammerkopf  der  earidsen  Bchmelzung  anheimzufallen , indessen  wird 
auch  eine  isolirte  Zcrstcirung  des  Hammergriffes  oft  genug  beobachtet.  Beim  Amboss 
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ist  cs  wieder  dessen  langer  Scheiikel , welcher  diescm  Processc  am  hilufigsten 
uuterlicgt,  wiihrend  der  AmbosskOrper  widerstandsfahiger  sicli  erweist.  In  Bezug 
aut‘  den  Steigbiigel  ist  bereits  gesagt  worden,  dass  dessen  Platte  dem  Ansturme 
am  ausdauerndsten  trotzt.  Das  Kbpfehen  und  die  Schenkel  des  Steigbiigels  hin- 
gegen  sind  der  Caries  leichter  nnterworfen. 

Die  Diagnose  auf  Caries  und  Nekrose  der  Gehorknbchelchen  wird  nur 
bei  director  Besichtigimg  gestellt  werden  kounen,  und  da  auch  haulig  erst  nach 
Zuhilfenahme  der  Sondenuntersuchung.  Der  Erkenntniss  einer  caribsen  Erkrankung 
der  Gehorknbchelchen  bei  imperforirtem  Trommelfelle  (Schwartzb)  stellen  sich 
somit  am  Lebenden  geradezu  untiberwindliche  Hindernisse  entgegen.  Besonders 
geeignet,  den  Verdacht  auf  Caries  der  Gehbrknbchelchen  zu  erregen , sind  den- 
selben  aufsitzende  Granulationen , welche  trotz  wiederholter  Abtragung  oder 
Aetzung  stets  von  Neuem  aufschiessen.  Oft  sind  die  sonst  sichtbaren  Theile  der 
Gehbrknbchelchen,  so  namentlich  der  Hammergrilf,  in  Granulationsgewebe  fbrm- 
lich  eingebettet,  und  nur  die  mittelst  der  Sonde  ermittelte  knochenharte  Beschatfen- 
heit  und  Configuration  des  in  der  Wucherung  verborgenen  Gebildes,  wie  zuweilen 
auch  die  Lage,  welche  es  in  der  Paukenhbhle  einnimmt,  gestatten  die  Verinuthung, 
dass  man  es  mit  einer  Caries  der  Ossicula  aui'is  zu  thun  habe. 

Sehr  haufig  findet  sich  bei  der  caribsen  Erkrankung  der  Knbchelchen, 
zumal  des  Hammers,  die  SHRAPNELL’sche  Membran  perforirt,  wahrend  das 
Trommelfell  im  Uebrigen  keine  Continuitatstreunung  aufweist.  Das  caribse 
Knbchelchen,  und  wieder  zumeist  der  Hammergriff,  kann  derart  von  alien  seinen 
Verbindungen  losgelbst  sein , dass  es  entweder  von  selbst  oder  bei  einer  Aus- 
spritzung  des  Ohres  herausfallt.  Zu  bemerken  ware  noch,  dass  man  mitunter  auch 
an  dem  zu  Tage  gefbrderten  Gehbrknbchelchen  die  caribse  Entartung  erst  mit 
Hilfe  einer  Loupe  zu  erkennen  vermag  (Schwartze). 

Eine  reine  Nekrose  der  Gehbrknbchelchen  kommt  fast  immer  nur  in 
Verbindung  mit  anderweitigen  caribsen  Processen  des  Schlafebeins  vor,  deren  Be- 
sprechung  wir  uns  nunmehr  zuwenden  wollen.  Beschrankt  sich  die  caribse  Erkran- 
kung auf  eine  kleine  Partie  der  knbchernen  Paukenkapsel,  so  wird  die  Diagnose 
oft  mit  grossen  Schwierigkeiten  zu  kampfen  haben.  Charakteristische  Symptome 
maiigeln,  und  es  fallt  nur  auf,  dass  die  Mittelohreiterung  trotz  lange  fortgesetzter 
rationeller  Behandlung  nicht  sistiren  will.  Bei  der  Spiegeluntersuchung  zeigt  sich 
gleichfalls  nichts  Verdllchtiges.  Zwar  ist  die  Mucosa  tympani  etwas  geschwellt, 
stellenweise  vielleicht  auch  granulirend.  Aber  nirgends  liegt  der  Knochen  bloss, 
wenigstens  nicht  derart,  dass  man  es  bei  der  Spiegelung  des  Ohres  mit  Sicherheit 
behaupten  kbnnte.  Allerdings,  priift  man  das  aus  dem  Ohre  durch  eine  Aus- 
spritziing  gewonnene  Product  etwas  sorgfaltiger , so  erspiiht  man  am  Boden  der 
Eiterschalc  einen  Kiederschlag , der  sich,  zwischen  den  Fingern  gerieben,  wie 
Sand  anfiihlt.  In  der  That  handelt  es  sich  auch  um  einen  Knochensand , einen 
Befund,  der  uns  von  dem  Vorhandensein  einer  caribs-nekrotischen  Affection  uutrug-^ 
liche  Kunde  gibt.  Und  untersucht  man  jetzt  mit  der  gebotenen  Vorsicht  die 
Paukenwande  mittelst  der  Sonde  (selbstredend  unter  Spiegelbeleuchtung  des  Ohres), 
so  gelingt  es  nicht  selten,  die  Schleimhaut  an  einer  Stclle  zuruckzuschieben  und 
auf  entbibssten  Knochen  zu  stossen  (Wilhelm  Mayer),  womit  die  Diagnose  ihre 
unverriickbare  Basis  erlangt  hat. 

Subjective  Erscheinungen  ])flegt  die  Caries  der  Paukenlibhle , so 
lange  sie  sich  in  bescheidenen  Grenzen  bewegt,  nur  selten  zu  veranlassen.  Sonst 
stellen  sie  sich  erst  bei  ausgedehnterem  Ergriffensein  des  Knochens  in  Folge 
periostaler  Picizung  ein , oder  wcnn  durch  ein  besonders  iippiges  Waclistluun  der 
Granulationen  die  freie  Bahn  f(ir  den  Abflnss  des  Secretes  gesperrt  wird,  also 
Eiterretention  eintritt.  Dann  kommt  es  zu  fulminanter  Otalgie,  zu  rasenden 
Schmerzen  in  der  correspondirenden  Kopfliillfte  und  bei  liingerem  Andanern  dieses 
Zustandes  auch  zu  Gehirnreizerscheinungen : zu  Erbrechen , Benonunenheit  des 
Sensorimns  und  eventuell  zu  letalem  Ausgange.  Entleert  sich  der  Eiter  durch 
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cine  g’lilckliche  Wendung  der  Dingc  spontan  nach  aussen , Oder  geschieht  dies 
(lurch  Kunsthilfe,  so  verschwinden  wie  mit  einein  Zauberschlage  die  erschrecken- 
den  Symptome,  um  niOglicherwcise  bei  einer  zweiten  Attaque  mit  derselben 
Ileftigkeit  einzusetzen. 

Wir  haben  oben  die  Wichtigkeit  der  Sondenuntersuchung  flir  die  Diagnose 
carids-nekrotischer  Vorgange  im  Gehdrorgane  liervorgehoben;  aber  aucli  sie  lasst 
uns  in  vielen  Fallen  im  Stiche.  Die  Erkrankung  kann  ja  in  der  tactilen  Unter- 
suchung  unzuganglichen  Theilen  des  Olires,  etwa  im  Labyrinthe,  spielen,  und  es 
verstreicht  eine  geraume  Zeit,  ehe  das  abgestorbene  KnochenstUck  seine  Wanderung 
in  die  Paukenhdhle  oder  in  den  ausseren  Gehdrgang  vollbracht  hat.  Sind  die 
Dinge  soweit  gediehen,  wird  man  freilich  den  Sequester  kaum  noch  verkennen, 
obwohl  man  sieh  hber  dessen  Provenienz  erst  durch  eine  eingehende  Prllfung 
nach  der  freiwilligen  Eliminirung  oder  der  ktinstlichen  Entfernung  desselben  klar 
werden  wird.  Dieser  Sequester  kann  sich  spater  als  ein  ftir  die  GehOrfunction 
hochst  wichtiger  Organtheil  darstellen  und  eine  bleibende  Einbusse  am  Hdr- 
vermdgeu , wenn  schon  nicht  dessen  vollstandigen  Verlust  bedeuten.  Bisweilen 
ereignet  es  sich,  dass  der  Eliminirung  des  einen  Sequesters  in  einem  kurzeren 
Oder  langeren  Intervalle  die  eines  anderen  folgt.  Das  Alles  mag  sich  in  ruhigem 
Geleise  abwickeln,  ohne  die  Begleitung  sttirmischer  Symptome  zu  bewirken,  wenn 
nicht  das  eingekeilte  todte  Knochenstiick  sie  durch  Druck  auf  die  Pauken-, 
beziehungsweise  Gehbrgangswande  direct  erzeugt,  oder,  indem  es  eine  Stauung 
des  Eiters  veranlasst,  mittelbar  hervorruft. 

In  vielen  Fallen  werden  wir  zur  Annahme  einer  bestehenden  Caries 
durch  die  alleinige  Thatsache  bestimmt,  dass  trotz  aller  dagegen  angewendeten 
Mittel  die  Granulationen  immer  wieder  sich  bilden.  1st  einmal  die  erkrankte 
Knochenpartie  aus  dem  Kbrper  entfe^nt^^  dann  schwinden  sie  allerdings  ohne  jedes 
Dazuthun.  Diesen  Granulationen  schreibt  Bezold  mit  Reeht  eine  Heilwirkung 
insoferne  zu,  als  sie  den  Sequester  allmalig  nach  aussen  schieben  und  nicht  wenig 
zu  dessen  endgiltiger  Exfoliation  beitragen. 

Die  caribs-nekrotische  Erkrankung  des  Schlafebeins  bietet  jedoch  oft  einen 
sehr  reichhaltigen  Symptoraencomplex,  in  welchem  anhaltende  Schmerzen  in  der 
gleiehnamigen  Kopfhalfte , Schwindel-  und  Ohrensausen  besonders  sich  geltend 
machen  und  bis  zu  einem  Grad  sich  steigern  kbnnen,  dass  der  Patient  gezwungen 
ist,  zeitweilig  das  Bett  zu  hiiten  und  in  horizontaler  Lage  zu  verharren,  da  schon 
das  Aufrichten  im  Bette  von  Brechreiz  oder  wirklichem  Erbrechen  gefolgt  ist, 
jedenfalls  aber  ein  peinliches  Schwindelgefiihl  verursacht.  Dass  dabei  das  Hbr- 
vermogen  bedeutend  herabgesetzt , wenn  nicht  ganz  erloschen  ist,  braucht  wohl 
kaum  ausdriicklich  gesagt  zu  werden.  Indessen  gehen  diese  Erscheinungen  in  der 
Regel  bald  vortiber,  es  tritt  relatives  Wohlbefinden  ein,  und  der  Kranke  kann 
wieder  eine  Weile  seinem  Berufe  obliegen,  bis  ihn  ein  neuerlicher  Anfall  abermals 
auf’s  Bett  wirft.  Wo  diese  Erscheinungen  im  Verlaufe  einer  chronischen  eiterigen 
Mittelohrentztindung  bei  mangelnden  Symptomen  einer  Gehirnaflfection  in  pra- 
gnanter  Form  zum  Ausdrucke  gelangen,  wird  man  berechtigt  sein,  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  eine  cariose  Degeneration  der  BogengJinge  zu  vermuthen. 
Nattirlich  wird  da  voi'ausgesetzt,  dass  weder  in  der  Paukenhbhle,  noch  im  Susseren 
Gehbrgangc  ein  Hinderniss  fiir  den  freien  Abfluss  des  Eiters  existirt,  weil  sonst 
die  geschilderten  Symptome  der  Eiterretention  auf’s  Kerbholz  geschrieben  werden 
miissten.  Ein  jauchiger , missfarbiger , iibelricchender  Eiter  wil’d  uns  in  unserer 
Annahme  nur  noch  bestarken. 

Die  mit  Caries  des  Schlafebeins  complicirte  eitcrige  Mittclohrentziindung 
verleiht  dem  damit  behafteten  Individuum  ein  — man  mochte  fast  sagen  — charakte- 
ristisches  Aussehen.  Die  blasse  Gesichtsfarbe,  die  gedriickti'  Stimmung,  der  mehr 
weniger  scrophulbse  Habitus,  nicht  sclten  DrUscnschwelluiigen  und  mitunter  aucli 
Abscesse  in  der  Umgebung  des  Ohres,  dazu  der  jauchige,  ekelerregende  Ausduss 
aus  demselben  belehren  uns  oft  schon  nach  einer  oberdachlichen  Untersuchungr, 
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mit  welchcr  Art  des  Leidens  wir  es  zu  thun  haben  diirftcn.  Und  eine  griludliche 
Priifung  des  Zustandes  bestatigt  gewobnlicb  das  vorgefasste  Urtbeil. 

Die  Caries  und  Nekrose  des  Scblafebeins  bedingt  ausnabmsweise  aucli  eine 
profuse  Olirblutung  (s.  d.)  durcb  Arrosion  des  Canal  is  caroticus  oder  des 
Sinus  lateralis,  ein  boses  Ereigniss,  weil  (bei  Carotisblutung)  es  stets  ein  baldiges 
letales  Ende  vorbedeutet,  selbst  wenn  es  gelingt,  der  erstmaligen  Hamorrbagie 
Herr  zu  werden. 

Nun  batten  wir  nocb  einer  anderen  Eventualitat  zu  gedenken,  die  zwar 
nicht  eine  so  nahe  Gefabr  fur  das  Leben  ankiindigt,  die  aber  immerbin  einer 
sebr  ernsten  Beacbtung  gewiirdigt  werden  muss:  wir  meinen  namlicb  die  Facialis- 
paralyse.  Dieselbe  kommt  zu  Stande  durcb  die  carios-nekrotiscbe  Zerstbrung 
des  Canalis  Fallopiae , sobald  die  Entzlindung  auf  die  Scbeide  des 
Facialnerven  iibergegriffen  bat,  Denn  ist  das  nicbt  der  Fall,  so  wird  der 
Nerv,  trotzdera  der  FALLOP’scbe  Canal  zum  Tbeile  zu  Grunde  gegangen  und  er 
sozusagen  im  Eiter  badet,  dennocb  normal  functioniren.  Andererseits  aber  muss 
man  sicb  aucb  vor  Augen  balten , dass  eine  Labmung  des  Gesicbtsn erven  aus 
einer  von  der  Paukenbbble  auf  den  Canalis  Fallopiae  und  weiter  auf  die  Nerven- 
scbeide  fortgepflanzten  Entzlindung  resultiren  kann , wahrend  dieser  sonst  voll- 
kommen  intact  sein  mag,  Es  ist  dies  umso  leichter  zu  begreifen,  als  Dehiscenzen 
im  FALLOP’scben  Canale  bisweilen  von  Haus  aus  bestehen,  Unter  solcben  Ver- 
haltnissen  kann  es  sicb  aucb  ftigen,  dass  scbon  eine  katarrbaliscbe  Entzlindung 
der  Paukenboble  von  einer  Facialisparalyse  begleitet  ist,  Selbstredend  ist  die  auf 
einer  derartigen  Basis  berubende  Gesichtslabmung  aucb  umso  eber  einer  Rlick- 
bildung  fiibig. 

Die  Unterbreebung  der  Leitung  bescbrankt  sicb  in  manchen  Fallen  bios 
auf  einzelne  Blindel  des  Nerveustammes , was  sicb  in  einer  Labmung  der  von 
ibnen  versorgten  Bezirke  manifestirt,  Oder  die  Leitung  ist  im  ganzen  Stamme 
unterbrocben,  wodurcb  das  vom  Facialis  innervirte  Gebiet  in  toto  ausser  Function 
gesetzt  wird.  Die  Facialisparalyse  entwickelt  sicb  oft  rapid  bis  zur  vollen  Hobe, 
ein  anderesmal  bedarf  es  biezu  eines  langeren  Zeitraumes,  Docb  lasst  sicb  das 
Eine  wie  das  Andere  flir  die  Beurtbeilung  der  Scbwere  des  Falles  wenig 
verwertben, 

Scbliesslicb  diirfen  die  diagnostiscben  Momente  jener  Folgeerkrankungen 
nacb  Caries  des  S,:  der  Meningitis,  des  Hirnabscesses  und  der  Sinuspblebitis, 
welcbe  fast  in  alien  Fallen  einen  tbdtlicben  Verlauf  nebmen,  bier  nicbt  mit  Still- 
scbweigen  libergangen  werden.  Die  durcb  caribse  Scbmelzung  entstandenen  Llicken 
im  Knocben  werden  ein  Uebergreifen  der  Entzlindung  auf  die  Meningen,  das 
Gebirn  oder  die  benacbbarten  Sinus  ausserordentlicb  beglinstigen,  mag  der  Durcb- 
brucb  des  Eiters  am  Tegmen  tympani , an  der  binteren  Flacbe  der  Felsenbein- 
pyramide  oder  nacb  einer  partiellen  Zerstbrung  des  Labyrintbes  durcb  den  Porus 
acusticus  internus  erfolgen,  Naberes  s,  unter  „Gebirnabscess“,  „Sinuspblebitis“ 
und  „Sinustbrombose“,  Eitelberg. 

Schlafkrankheit  ^5cA/a/ii/cA#  der  Neger,  endemische  Schlafsucht).  Eine 
unter  den  Negern  an  der  Westkliste  Afrikas  einheimiscbe  S,,  die  wahrscbeinlicb 
auf  Scbwellungen  der  tiefen  cervicalen  Lyrapbdrllsen  und  davon  abbiingige  Stbrung 
der  arteriellen  Blutzufubr  zum  Gebirn  zurUckzufubren  ist,  deren  specifiscbe  Ursacbe 
allerdings  nocb  unaufgcklart  ist  (Intoxication  mit  Maisgift  oder  Malaria?),  Als 
Vorlaufer  des  Scblafsucbtanfalls  wird  allgemeines  Scbwacbegefilbl,  bocbgr.adige 
Depression,  Abnabme  des  Tastgcflihls  und  der  Sinneswabrnebmung,  Unsicberbeit 
der  Bewcgungen,  taiimelnder,  ataktiscber  Gang,  in  sclteneren  Fallen  aucb  con- 
vulsiviscbes  Zitterii  und  Cborea  angegeben,  Alsdann  entwickelt  sicb  ein  vbllig 
komatbser  Zustand  mit  aufgebobener  Reaction  auf  Reize  jeder  Art,  Abmagerung, 
I’ulverlangsamung,  der  in  ein,  zwei  bis  drci  Monaten  (oder  spiitestens  einem  ,labre) 
zum  Tode  flibren  kann.  Jedenfalls  schcint  der  tbdtliclie  Ausgang  in  den  scbweren 
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uiul  weit  entwickelten  FiVllen  die  Reg(;l  zii  Itildeii,  wahrend  angeblicli  iu  einzcluea 
Fallen  lleilung  nacli  Exstirpation  jener  die  ccrebrale  Jscliamie  veruj’sachenden 
cervicalen  Lymphdriisen  beobachtet  wiirde.  Eulenburg. 

Schlaflosigkeit  (und  Schlafmangel).  S.  ist  ein  Zustand,  der  wohl 

nieist  bei  der  Ananiiiese  von  den  K ran  ken  spontan  geklagt  wird,  dein  aber,  ins- 
besondere  bei  Nervenkranken , stets  und  in  prUciser  Fragestellung  nach  den 
gewbhnlichen  Stunden  des  Einschlafens  und  Erwachens  und  etwaigen  Unter- 
brecliungen  des  Schlafes  besonders  nachgefragt  werden  muss,  urn  nicht,  wie  so 
oft,  iiber  sprudelnden  Schilderungen  mannigfaclier,  ilngstliclier,  beklommener  Oder 
sehmerzlicher  Stimmungen  Oder  der  mannigfachsten  prilcordialen  Sensationen  eine 
der  alltagliclisten  Aetiologien  zu  tibersehen. 

Die  normale  Sclilafdauer  von  Sauglingen  ist  bei  Nacht  zu  11 — 12  Stunden 
zu  bereehnen , die  etwa  in  den  ersten  Monaten  durch  Verlangen  von  Getrank 
einmal  unterbrochen  werden , und  denen  noch  bei  Tage  ein-  bis  dreimal  ein  bis 
etwa  eine  Stunde  wahrender  Schlaf  folgt.  Der  Schlaf  des  Sauglings  wird  am 
haufigsten  durch  Bauchschmerz  Oder  Kollern  im  Leibe,  seltener  durch  Uebelkeit 
und  Erbreehen  oder  durch  Schmerz  bei  Wundwerden  der  Haut  an  den  Schenkel- 
beugen  unterbrochen.  Mit  dem  steigenden  Alter  sinkt  die  normale  Schlafdauer 
bis  zum  3.  bis  4.  Jahre  auf  10  Stunden,  bis  etwa  zum  1.2.  Jahre  auf  9 bis 
'10  Stunden.  Es  ist  sehr  werthvoll,  wenn  auch  welter  bis  in  die  Zwanziger-Jahre 
noch  ein  neunstiindiger  Schlaf  gewahrt  bleibt,  der  manchen,  insbesondere  geistig 
Oder  kdrperlich  sehr  angestrengten  Personen  eine  ungewdhnliche  Leistungsfahig- 
keit  gestattet , insbesondere  aber  Reconvalescenten  nach  acuten  Erkrankungen 
eine  durch  nichts  Anderes  crreichte  Starkung  gewahrt.  Im  spateren  Leben  ist 
ein  mindestens  zwischen  7 und  8 durchschlafene  Stunden  umfassender  Schlaf 
zu  verlangen  5 die  wachen,  vor  dem  Einschlafen,  Morgens  nach  dem  Erwachen  oder 
Xachts  wach  verlebten  Stunden  sind  stets  pracise  zu  beriicksichtigen. 

Die  Ursachen  der  S.  bestehen  bei  kleinen  Kindern  jenseits  des  Saug- 
lingsalters  meist  in  beunruhigenden  Magen-  und  Darmbeschwerden , seltener  in 
Schmerz  im  Verlauf  von  Entzundungen  der  serosen  Haute  oder  schmerzhafter 
Entztindungen  von  Driisen,  Knochengewebe  oder  Zellgewebe.  Erst . in  der  spateren 
Kindheit , jenseits  des  5.  Jahres , haufen  sich  die  Fiille  von  nervoser  S.  Die 
Grundursache  derselben  beruht  auf  einer  tief  abgesunkenen  Ernahrung,  einem  ftir 
den  einzelnen  Organismus  abnorm  geringen  Stoflfweehsel , gleichgiltig , ob  dabei 
Magerkeit  besteht  oder  nicht,  die  wohl  in  der  Mehrzahl  der  Falle  bei  schon  vorher 
nicht  ilppig  genahrten  Kindern  sich  einzustellen  pflegt.  Bei  fetten  Kindern  und  jungen 
Leuten  kann  bei  nicht  constantem  Verfolgen  der  Gewichte  mit  der  Wage  auch  ein 
machtiger  Gewichtsverlust  tibersehen  werden,  insbesondere,  wenn  brcite  Formen 
der  Gesichtsknochen  immer  noch  den  Anschein  guten  Aussehens  vortauschen.  Bei 
Erwachsenen  aber  kann  ganz  sicher  auch  bei  tief  subnormaler  Ernahrung  ein 
uppiges  Aussehen  erhalten,  ja  geradezu  bei  bereits  Fettleibigen  durch  den  mach- 
tigen  Schutz  des  Fettgewebes  fiir  die  Wiirmeabgabe  noch  Fett  angehauft  werden, 
wenn  neben  ungeniigender  Gesammternahrung  eine  besonders  sparliche  Ernahrung 
mit  wenigen  Bissen  des  wichtigsten  Eiweisstriigers,  des  Ileisches,  vcrlninden  ist. 
Um  diese  Quelle  nervoser  S.  zu  entdecken,  geniigt  es  nicht,  Hdhe,  Kdrpergcw icht 
und  llamoglobingehalt  zu  bestimnien ; das  Korpergcwicht  ist  oft  elend  (s.  „Magcr- 
keit“),  der  Hilmoglobingehalt  ist  wohl  offer  entschieden  subnormal  (s.  „Hamo- 
globingehalt  des  Blutes“) , es  muss  auch  den  anamischen  irbelgerauschen  am 
Herzen  tuid  in  den  grosscn  Gefasscn  und  den  .Jugularvencn  Aufmerksamkeit 
geschenkt  werden , wcitcr  den  in  diescn  Fiillcn  auch  bei  Fehlcii  von  Em])hysem 
oder  Volumen  pulmonum  auctum  zu  l)(;obachtcnden  auffallig  mattcn  Herztdnen  5 
es  muss  endlich  genau  nach  den  zu  den  einzelnen  ^Mahlzcitcn  genommenen  Kost- 
portionen  gefragt  werden,  die  besonders  beziiglich  des  Fleisches  am  ehesten  durch 
Angabe  der  Grdss(!,  des  Umfanges  und  der  Dicke  von  einem  Arzte,  der  selbst 
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Uebunf  in  Wiiguugcn  bositzt , wenigstens  anniiherncl  gescliatzt  wcrden  kbnnen. 
Man  sehe  ob  die  von  den  Kranken  oder  den  Angeliorigen  bescliriebenen  Fleisch- 
portionen  etwa  annahernd  den  ndthigen  Mengen  entsprechen. 

Neben  der  ungeniigenden  Ernahrung  kann  zu  spat  Nachmittags  ange- 
setzter  Genuss  zu  starken  Kaffees  oder  Tbees  S.  bewirken,  dann  Obstipation  oder 
auch  nur  Stuhltragheit  nnd  Atonie  des  Darmes,  dann  zu  spat  vor  dem  Schlafen- 
o-ehen  mit  einer  Pause  unter  zwei  Stunden  genommene  Mahlzeiten,  dann  Lesen  oder 
^ar  Lernen  nach  dem  Abendessen.  Besonders  bereits  Nervose  sind  oft  schlaflos 
warmen  zumal  aber  in  dunstigen  Rilumen  oder  bei  auch  fiir  Gesunde  kaum 
merklichem’  Liirm  auf  der  Strasse  oder  im  Hause.  Nur  in  besonderen  Fallen  sind 
es  Rummer,  Sorgen,  peinliche  Gedanken  und  Erinnerungen,  welche  lange  wach 
erhalten  oder  schon  friih  Morgens  wecken.  Noch  weit  haufiger  als  psycliische 
Momente  sind  es  aber  mannigfacbe,  von  den  Kranken  zu  wenig  beachtete 
Unbehaglichkeiten,  wie  starkere  Darmbewegungen,  Magendriicken,  leichte  Schmerz- 
haftigkeit  in  der  seitlichen  Thoraxgegend , besonders  linkerseits,  die  leicht  bei 
scbleclit  Genahrten  einbricht,  durcb  geringe  Erkaliungen  machtig  gesteigert 
werden  kaun,  dann  hysteriscbe  Sensationen  daselbst  oder  Beklemmungen  (s.  „Herz- 
neurosen“  und  „Gurtelgefuhl“) , weiter  Kopfschmerz  (s.  „Cephalalgie“) , Husten- 
reiz  aus  mannigfaclien  Quellen , Harndrang,  endlich  mauuigfache  Arten  von 
Nervenschmerz  bei  Neuralgien  und  Neuritis,  welche  den  Schlaf  storeu  oder  unmog- 
licli  machen,  relativ  selten  sexuelle  Erregungen  nach  nicht  befriedigendem  sexuellem 
Verkehr  bei  Frauen, 

Die  Symptome,  welche  nach  S.  zuriickbleiben,  sind  bei  Kindern  zumeist 
Reizbarkeit,  Neigung  zu  weinen , oft  schon  ’angeregt  durch  das  die  S.  veran- 
lassende  Leiden.  Bei  Erwachsenen  findet  sich,  wo  nicht  eine  neuropathische  An- 
lage  besteht,  zunachst  am  haufigsten  kbrperliche  Mattigkeit,  psychische  Leistungs- 
uufahigkeit.  Mangel  an  Initiative,  nicht  immer  auch  Gahnen , leicht  Einnicken. 
Bei  Neuropathischen  wird  meist  eine  exquisite  Steigerung  der  vielartigsten  ner- 
vosen,  neurasthenischen , hysterischen  oder  hypochondrischen  Symptome  wahr- 
nehmbar,  insbesondere  haufig  eine  diistere,  reizbare,  oft  auch  angstliche  Stimmung, 
ein  machtig  gesteigertes  Krankheitsgefuhl , ein  Hervortreten  aller  Formen  von 
pracordialen  Sensationen,  Kopfdruck,  Schwindelgefiihlen  oder  Geftihlen  drohender 
Ohnmacht , vereint  mit  der  Summe  aller  bisherigen  Klagen.  Oefter  wiederholte 
S.,  welche  durch  eine  Krankheit  oder  durch  einen  mit  Nachtarbeit  verbundenen 
Beruf  bei  Fabriken , bei  Eisenbahnen , Briefpostbefbrderung , bei  Krankenpflege, 
bei  gehauften  dringenden  Arbeiten  bei  Gewerbsleuten,  bei  zeitweise  in  Nachtarbeit 
sich  iibernehmenden  Studenten  sich  findet , kann  auch  bei  bisher  nicht  merklich 
Neuropathischen  oder  psychisch  Veranlagten  zum  Ausbruche  der  schwersten,  acut 
einbrechenden  Neurosen  ftihren,  oder  von  acutem  Wahnsinn,  chronischem  Wahnsinn, 
bei  Alkoholmissbrauch  zu  Delirium  tremens,  oder,  es  kann  bei  arteriosklerotischen 
Gehirnarterien  unter  dem  Schwachezustande  des  Herzens  schon  nach  blossem 
Schlafmangel  zu  einem  malacischen  Herdc  oder  bios  zu  einem  Anfalle  von  en- 
cephalomalaeischer  Verworrenhoit  kommen , bei  bereits  im  Prodroinalstadium  der 
progressive!!  Paralyse  stehenden  Kranken  oder  send  Dementen  zu  einem  fulminanteu 
Einbruch  der  beziiglichen  Krankheitserscheinungen.  Abgesehen  von  Erkrankungen 
des  Nervensystems  sind  Kinder  und  greise  Persouen , Amimische  und  Pseudo- 
auarnische,  fieberhafte  Kranke,  Herzkranke,  Lungenkranke,  Diabetiker,  Carcinom- 
kranke  ganz  besonders  tief  durch  Schlafmangel  erschdpft.  v.  Pfungen. 

SchlafSliCht,  s.  Somnolenz. 

Schleimbeutelentzundung.  s.  Bursitis, 

SchleimpolypBn,  s.  Neuliildungen. 

SchlingbeschwerdGn,  s.  Dysphagie. 
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Schiingkrampf,  s.  Dyspiiagle. 

SchlingmUSkBlIahmUng.  An  der  innervation  der  Bclilingnnuskeln 
betheiligen  sich  Trigeminus,  Glossopliaryngeus  und  Vagus.  Eine  Erkrankung 
dieser  Nerven  wird  also  in  directer  Weise  zur  S.  fUhren.  Am  liiiufigsten  entsteht 
eine  solche  durcli  Affection  der  Imlbiiren  Kerne  der  genannten  Nerven,  wie  sie 
bei  der  acuten  Bulbarmyelitis,  der  Bulbarhamorrhagie,  der  Embolie  und  Throm- 
bose der  Basilararterie , sowie  bei  der  progressiven  Bulbsirparalyse  vorkommt. 
Auch  die  progressive  Paralyse  der  Irren  kann  durch  Erkrankung  der  Kerne  zur 
S.  fiihren.  Ausserdem  kann  aber  eine  S.  auch  entstehen  durch  Erkrankungen  der 
Nachbarschaft , welche  auf  die  Schlingmuskeln  tibergreifen.  In  dieser  Beziehung 
siiid  namentlich  Neubildungen  der  Halswirbelsaule  und  der  Speiserbhre  zu  nennen. 
Eine  besondere  Form  der  S.  ist  die  nicht  so  selten  ira  Verlaufe  der  Hysterie 
vorkommende. 

Die  Symptome  der  S.  sind  nicht  zu  verkennen  und  bestehen  in  Er- 
schwerung  oder  volliger  Unmoglichkeit  des  Schlingactes.  Die  gekauten  Speisen 
bleiben  in  Folge  da  von  im  Rachen  liegen  und  bedingen  eine  grosse  Erstickungs- 
gefahr,  konnen  auch  unter  Umstanden  in  die  Lungen  aspirirt  werden  und  Veran- 
lassung  zu  einer  Verschluckungspneumonie  geben.  -Die  S.  ist  daher  eine  sehr 
bedrohliche  Erscheinung  und  die  Ernahrung  der  Kranken  auf  kunstlichem  Wege 
durchaus  erforderlich.  Wind  sc  he  id. 

Schmerzempfindung,  Verlangsamung  der.  Dieses  Symptom  besteht 

darin,  dass,  wenn  man  die  Haut  mit  einer  Nadel  sticht,  oder  eine  Hautfalte 
kneipt,  oder  schmerzhafte  elektrische  Reize  anwendet,  oder  sonst  schmerzhafte 
Reizungen  ausubt,  nicht  wie  beim  Gesunden  sofort  oder  doch  ohne  der  einfachen 
Beobachtung  merkbare  Pause  der  Schmerz  empfunden  wird,  sondern  erst  nach 
einer  merklichen  Zeit.  Diese  Zeit  kann  bis  zu  mehreren  Secunden  betragen.  Zuweilen 
wird  die  Beriihrung  sofort  wahrgenommen , wahrend  das  „Au“  des  Schmerzes 
erst  spater  foigt,  zuweilen  ist  tiberhaupt  keine  gleiehzeitige  Empfindung  da. 

Man  hat  die  Verlangsamung  der  S.  zwar  am  haufigsten  bei  Tabes  beob- 
achtet,  sie  kommt  aber  auch  bei  peripherischer  Hypasthesie  vor,  gestattet  daher 
keinen  Schluss  auf  den  Ort  der  Ursache  der  Hyperasthesie.  Mo  bins. 

Schmerzpunkte  (Valleix'sche  Druckpunkte)  sind  eine  ziemlich  haufige 
Begleiterscheinung  der  Neuralgien.  An  Nerven,  die  neuralgisch  erkrankt  sind, 
kann  man  Stellen  auffinden,  welche  bei  energischem  Drucke  in  die  Tiefe  besonders 
schmerzhaft  sind.  Dieser  Nachweis  gelingt  oft  nur  wahrend  der  Schmerzanfalle,  bis- 
weilen  jedoch  auch  in  schmerzfreien  Zeiten ; hie  und  da  wird  auch  durch  Beriihrung 
dieser  Stellen  ein  Schmerzparoxysmus  ausgelost.  Diese  S.  befinden  sich  hhufig 
dort,  wo  der  Nerv  durch  Foramina  lauft,  wo  er  an  Knochenvorspriingen  vorbei 
passirt  oder  Fascien  perforirt. 

Trousseau  hat  ferner  noch  darauf  aufraerksam  gemacht,  dass  bei  Neural- 
gien die  Wirbeln,  welche  in  der  Nahe  der  Abgangsstellen  der  Nerven  liegen, 
ebenfalls  auf  Druck  schmerzerapfindlich  sind. 

Die  Druckpunkte  waren  schon  Berard  bekannt,  sind  aber  in  ihrer 
Bedeutung  wohl  erst  von  Valleix  geschiltzt  worden.  Der  genannte  Autor  hielt  ihr 
Vorkommen  fiir  constant.  Diese  Ansicht  hat  sich  nicht  vollig  bewahrheitet,  da 
ziemlich  haufig  Neuralgien  ohne  die  S.  zur  Beobachtung  kommen  (nach  verschiedenen 
Schatzungen  30 — 50  Procent).  Wenn  sie  vorhanden  sind,  dann  bilden  sie  aller- 
dings  ein  wichtiges  diagnostisches  Adjuvans  (vergl.  den  Artikel  „Neuralgie“,  sowie 
die  Specialartikel  iibcr  die  verschiedenen  Formen).  v.  Fr ankl-Hoch wart. 

Schmiedekrampf,  s.  Beschaftigungsneurosen. 

Schnellender  Finger  (doigt  a ressort)  wird  eine  selten  vorkommende 
eigenthiimliche  Bewegungsstorung  der  Finger  gcnannt,  welche  mit  iiberaus  charak- 
teristischen  Symptomen  einhergeht.  Ohne  dass  der  erkrankte  Finger  beztlglich 
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seiner  Form  oder  seines  Aussehens  irgend  eine  Veranderung  zeigen  wtirde,  kann 
er  seine  physiologischen  Bewegungon  nicht  glatt  ausftihren,  und  zwar  betrifFt  die 
Stdrung  entweder  die  Streckung  oder  die  Beugung  oder  — seltener  — beide 
Bewegiingen.  An  einer  bestimmten,  im  gegebenen  Falle  stets  unveranderten  Stelle 
tritt  eine  Stock ung  der  Bewegung  ein,  welche  nur  vermittelst  kraftiger 
Muskelaction,  zuweilen  nur  passiv  behoben  Averden  kann.  Die  Ueberwindung  des 
Hindernisses  erfolgt  in  alien  Fallen  mit  einem  schnellenden  Ruck,  einem 
zuschnappeuden  Taschenmesser  vergleichbar  (Berger). 

Die  Ursacbe  des  s.  F.  ist  in  den  Residuen  einer  Sehnenentziindung, 
respective  in  der  Verdickung  der  Sehne  zu  suchen,  welche  entweder  allein  bestehen 
Oder  mit  einer  Verengerung  der  betreffenden  Sehnenscheide  combinirt  sein  kann. 
Im  ersteren  Falle  wird  das  Philnomen  des  ;,Schnellens“  nur  dort  zu  Stande  kommen, 
wo  sehon  physiologisch  ein  Engpass  im  Laufe  des  von  der  Sehne  bei  ihrer  Bewegung 
zu  durchlaufenden  Weges  besteht  (Ossa  sesamoidea  des  Daumens,  anatomisches 
Verhaltniss  der  Mm.  flexores  profundi  zu  den  gabelfbrmigen  Mm.  flexores 
sublim.),  im  letzteren  Falle  — ein  entsprechendes  Verhaltniss  der  Sehnenver- 
dickung  zur  Sehnenscheidenverengerung  vorausgesetzt  — in  alien  Fallen  (Hyrtl, 
Roser).  Wir  konnen  daher  als  anatomische  Ursache  des  s.  F.  die  Complication 
einer  Sehnenverdickung  (Sehnenknoten)  derBeuger  oder  Strecker  der  Finger 
mit  einer  physiologischen  oder  pathologischen  Verengerung  eines 
Theiles  jener  Passage  bezeichnen , welche  die  betreffende  Sehne  bei 
Ausfiihrung  ihrer  Bewegung  zu  durchlaufen  hat. 

Subjectiv  werden  nicht  selten  Schmerzen  angegeben , zumal  in  dem 
Augenblicke,  in  welchem  der  Finger  aus  der  imvollstandigen  Beugung  oder 
Streckung  in  die  vollstandige  schnellt.  Seltener  sind  auch  in  der  Ruhelage 
Schmerzen  vorhanden , die  zumeist  in  der  Volarflache  des  entsprechenden  Meta- 
carpophalangealgelenkes  localisirt  werden  und  langs  des  Vorderarmes  ausstrahlen. 
In  mehreren  Fallen  waren  dem  Auftreten  des  Leidens  heftigere  Schmerzen  an 
dieser  Stelle  vorausgegangen  (Eulenburg).  Objectiv  fand  sich  nicht  selten  deut- 
liche  Druckschmerzhaftigkeit  an  der  genannten  Stelle;  einzelne  Autoren  (Menzel, 
Hahx,  Nelaton,  Bum)  konnten  daselbst  das  Vorhandensein  eines  etwa  erbsen- 
grossen,  harten  Knbtchens  (Sehnenverdickung)  deutlich  nachweisen,  Leisrink  sah 
in  einem  Falle , in  welchem  er  die  Incision  des  Knotchens  vornahm , einen  der 
Sehne  aufsitzenden  pilzformigen  Knoten. 

Die  Diagnose  unterliegt  angesichts  der  pathognostischen  Bewegungs- 
stbrung  keinen  Schwierigkeiten.  Verwechslungen  mit  Gelenksmaus  diii’ften  in 
Anbetracht  des  Umstandes,  dass  in  diesem  Falle  die  Behinderung  der  Bewegung 
nicht  so  typisch  und  nicht  immer  genau  im  gleichen  Stadium  der  Bewegung 
erfolgt,  kanm  vorkommen.  Bum. 

Schnittwunde,  s.  Wunden. 

Schnupfen,  s.  Koryza. 

SchrSCklBhlTIUnQ,  s,  Traumatische  Neurosen. 

Schreibekrampf,  s.  Beschaftigungsneurosen. 

Schrumpfniere,  8.  Nierenatrophie. 

Schiittelfrost.  Unter  S.  versteht  man  diejenigo  Krankheitserscheinung, 
welche  durch  anhaltendes  subjectives  FrostgefUhl  und  allgemein  verbreitete,  den 
Korper  erschtitfernde  Muskelcontractionen  gekennzeichnet  ist.  In  erster  Linie  ist 
der  S.  ein  dem  Stadium  incrementi  angehbrendes  Ficbersymptom.  Keineswegs 
jedein  Fieber  eigenthttinlich,  tritt  der  S.  nur  bei  rasch  ansteigender  Temperatur 
auf,  um  so  intensiver,  je  plotzlicher  der  Fieberanfall  sich  entwickelt,  wahrend 
bei  langsamer  Entwickelung  der  Frost  ausblcibt. 
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Unvermittelt  oder  nach  Vorhoten , die  in  gesWrlem  Allgemeinbefinden, 
Mattigkeit,  Gahuen  etc.  besteiien , stellt  sich  das  Frostgefiilil  ein  und  steigert 
sich  bald  langsanier,  bald  rasclier  zu  den  hdehsten  Graden.  Blasse  Gesiclitst'arbe, 
blauliche  Verfarbung  der  Lippen  und  Nagel,  verfallener  Gesiclitsausdruck,  Ganse- 
haut,  killil  anzufiihlende  Korperoberflache,  l>is  zu  starken  SchUttelbewegungen  sich 
steigerndes  Zittern  des  gauzen  Kdrpers , verbunden  init  Zahneklappcrn , sind  die 
pragnantesteii  Zeichen  des  S.,  welche  gleichzeitig  oder  rascli  nach  einander  auftreteu. 
Dabei  sind  alle  Erwiirmungsversuche  (wollene  Decken , Warmflaschen  etc.;  fast 
ohne  Wirkung.  Der  Puls  ist  beschleunigt  und  fiihlt  sich  klein,  aber  hart  an,  die 
Athraung  ist  frequent  und  oberflachlicli.  Subjectiv  besteht  ferner  grosse  Prostration, 
Angstgefilhl,  Kopfschinerz,  hie  und  da  erfolgt  Erbrechen.  In  schreiendein  Gegen- 
satz  zu  dem  Frostgefiihl  und  der  auch  messbar  herabgesetzten  Hauttemperatur 
steht  die  im  hohen  Grade  gesteigerte  Innentemperatur  des  Kdrpers.  Der  Frost- 
anfall  dauert  durchschnittlicli  eine  Stunde,  bisweilen  kiirzer  oder  auch  liinger.  Er 
schliesst  gewdhnlich  dann  ab,  wenn  der  Unterschied  zwischen  Haut-  und  Inneu- 
temperatur  wieder  ausgeglichen  ist.  Diese  Temperaturdifferenz  erkliirt  sich  durch 
eine  Contraction  der  Haut  und  der  Haatgefasse,  welche  die  Wiirmeabgabe  beschrankt, 
wiihrend  die  Warmeproduction  im  Innern,  sowie  durch  die  intensive  Muskelaction 
aufs  Hdchste  gesteigert  wird  (Liebermeister).  Es  treten  also  anhaltend  iihnliche 
Verhaltnisse  ein,  wie  voritbergehend  an  einem  Kdrper,  dessen.Haut  pldtzlich  durch 
ein  kaltes  Bad  abgekiihlt  wird. 

In  diagnostischer  Beziehung  hat  der  S.  also  die  Bedeutung  des  plotzlich 
einsetzenden  Fiebers.  Nach  unseren  heutigen  Vorstellungen  von  den  Infections- 
krankheiten  ist  die  Ursache  der  plbtzliche  Eintritt  der  Mikroparasiten  selbst  oder 
ihrer  giftigen  Producte  in  die  Blutbahn.  Die  rasch  eingetretene  Intoxication 
aussert  sich  durch  S. , weil  die  Warmeregulirung  (Liebermeister)  plotzlich  auf 
einen  hoheren  Grad  eingestellt  wird. 

Der  S.  spielt  in  der  Semiotik  der  Infectionskrankheiten  insoferne  eine 
bedeutsame  Rolle,  als  er  vielen  derselben  als  obligates  Symptom  zukommt , bei 
anderen  der  Regel  nach  fehlt,  und  zwar  genau  entsprechend  dem  plotzlichen  oder 
langsamen  Eintritt  des  Fiebers.  So  beginnen  mit  einem  einmaligen  S.  in  typi- 
schen  Fallen:  croupose  Pneumonie,  Scharlach , Variola,  Erysipel;  bei  Malaria, 
Recurrens,  Septicopyamie  wird  jeder  einzelne  Anfall  durch  S.  eingeleitet.  Andere 
Infectionskrankheiten,  wie  Masern,  Unterleibstyphus  u.  a.,  verlaufen  ohne  S. 

Dass  iibrigens  das  Fieber  nicht  die  einzige  Ursache  des  S.  ist , geht 
daraus  hervor , dass  derselbe  gelegentlich  auch  unter  anderen  Bediugungen  zur 
Beobachtung  kommt.  Am  bekanntesten  ist  der  nach  Kathcterismus  bei  einzelnen 
Personen  auftretende  S.,  der  nicht  immer  von  Fieber  begleitet  ist.  Ist  letzteres 
der  Fall,  so  ist  an  den  Eintritt  septischer  Stofle  durch  kleiue  Einrisse  in  der 
Schleimhaut  der  Urethra  zu  denken.  Auch  bei  Hysteric  wird  bisweilen  auf 
nervbser  Grundlage  und  daher  ohne  Fieber  — S.  beobachtet.  Stint  zing. 

Schultergelenk-Ankylose,  s.  Ankyiose. 
Schultergelenkentzlindung,  s.  Geienkentzundung. 

Schultergelenkluxation.  Die  Luxationen  des  Schultergelcnkes  sind 
die  am  haufigsten  zur  Beobachtung  kommenden  Luxationen.  In  den  tj  pischen 
Fallen  findet  die  Verrenkung  des  Oberarmes  nur  nach  vorne  oder  n.ach  hinten 
statt  • eine  Verrenkung  nach  oben  wird  durch  das  Akromion,  nach  unten  durch 
den  am  unteren  Pfannenrande  sich  inserirenden  langen  Tricepskopf  verhindert. 

M.  Luxation  nach  vorne,  L.  praeglcnoidalis.  Selten  entsteht  die- 
selbe  durch  directe  von  aussen  wirkende  Gcwalt  oder  durch  Muskclzug  bei 
raschen , plbtzlichen  Bewegungcn , epileptischen  Anfallen , in  der  Regel  durch 
Hebelwirkun^,  also  indirect  durch  Fall  auf  die  • vorgestreckte  Hand  oder  den 
Ellbogen.  Indem  durch  die  auf  diese  Weise  zu  Stande  kommende  Hypcrabduction 
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das  Tuborciilum  niaius  gcgeii  den  obercn  Pfanncnrand,  der  oberc  Theil  des 
Humerusscliaftes  gegen  das  Akromion  sicli  anstemmt,  ist  ein  Hyponiochliou 
geschaffeii;  wirkt  nun  die  Gewalt  nocli  weiter  abducirend,  so  wird  der  Kopf  erst 
von  der  Pfanne  abgehebelt  und  gegen  die  vordere  untere  — zugleich  die 
scliwacliste  — Partie  der  Gelenkkapsel  angedriingt,  die  er  schliesslich  durch- 
reisst.  Verbleibt  der  Arm  in  dieser  primaren  Stellung,  so  entsteht  die  sogenannte 
L.  erecta;  in  der  Regel  sinkt  jedoch  der  Arm  nach  Austritt  des  Kopfes  wieder 
in  die  Adductionsstellung  herab ; bleibt  er  nun  an  dem  inneren  Rand  der  Cavitas 
glenoidalis  stelien,  so  bezeiclinen  wir  diese  Form  der  Luxation  als  axillare  (sub- 
infraglenoidalis) ; schiebt  sich  der  Kopf  — der  haufigste  Fall  — weiter  nach 
oben  und  innen  in  die  Hohe,  so  dass  er  unterhalb  des  Processus  coracoideus  zu 

Fig.  23. 


(Uach  Albert.) 

stehen  kommt,  so  spricht  man  von  der  L.  subcoracoidea ; endlicb  kann  der  Kopf 
nach  einwarts  von  dem  Processus  coracoideus  unter  die  Clavicula  zu  stehen 
kommen:  L.  subclavicularis. 

Am  haufigsten  von  all  diesen  Formen  kommt  die  L.  subcoracoidea  zur 
Beobachtung.  Der  Kranke  klagt  tiber  heftige  Scbmerzen  in  der  Schulter,  die  zu- 
weilen  nach  dem  ganzen  Arm  hin  ausstrahlen.  Kopf  und  Rumpf  sind  leicht  nach 
der  krankeii  Seite  hin  geneigt,  der  gebeugte  Vorderarm  wird  von  der  gesunden 
Hand  unterstiitzt. 

Die  Inspection  wird  bei  vollstandig  entbldsstem  Obcrkorper  vorgenoininen. 
Zunachst  fallt  die  Configuration  der  Schulter  aiif,  die  ihre  normale  Rundung 
und  Wblbung  verloren  hat  uiid  durch  das  stark  vorspringcnde  Akromion,  von 
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dem  aus  die  Weichtheile  in  geraden  Contouren  nach  abwarts  fallen,  eckig 
erscheint  (Fig.  23);  unterlialb  des  Processus  coracoideus  einwUrts  von  dem  Gelenke 
in  der  MOHRENHEiM’schen  Gnibe  ist  eine  runde  VorwOlbung  siclitbar.  Selir  auffallend 
ist  aneh  die  Stellung  des  Oberarmes;  derselbe  ist  leicht  abducirt  und  nach  hinten 
gerichtet;  die  Achse  desselben  trifft  nicht  die  Gegend  der  Pfanne,  sondern  die 
einwiirts  von  derselben  gelegene  Vorwblbung;  der  Arm  erscheint  dadurch  in 
der  Gegend  des  Deltoidesansatzes  wie  abgeknickt ; die  vorderc  Achselwand  ist 
verlangert. 

Die  active  Beweglichkeit  des  Armes  ist  fast  vollstandig  aufgehoben ; auch 
passiv  kann  der  Arm  wegen  der  Schmerzen  und  des  Widerstandes  des  Kranken 
nur  sehr  sehwer  und  in  geringen  Excursionen  bewegt  werden,  wobei  ein  federnder 
Widerstand  fiihlbar  ist.  Bei  der  Palpation  lasst  sich  zuerst  das  Akromion  deutlich 
abtasten ; seitlich  unterlialb  desselben,  an  der  normalen  Stelle  des  Ko{)fcs,  firidet 


der  palpirende  Finger  eine  Grube,  die  Pfanne.  Die  Vorwolbung  in  der  Mohrex- 
HEiM’schen  Grube  erweist  sich  als  Kopf,  der  bei  passiven  Bewegungen  des 
Armes  prompt  mitgeht. 

Die  Luxatio  axillaris  zeigt  im  Grossen  und  Ganzen  dasselbe  Sym- 
ptomenbild,  nur  ist  der  Kopf  Avegen  seines  tieferen  Standes  von  der  Axilla  aus 
deutlich  palpabel ; der  Arm  erscheint  verlangert  und  starker  abducirt. 

Bei  der  Luxatio  subclavicularis  steht  der  Kopf  einwarts  vom  Pro- 
cessus coracoides , ist  A'on  der  Axilla  aus  nicht  palpabel;  der  Arm  ist  stark 
adducirt  und  nach  einwilrts  rotirt;  der  scheinbare  Abknickungswinkel  am  Ansatze 
des  Musculus  deltoides  ist  besonders  deutlich  ausgepriigt. 

Unverkennbar  sind  die  Zeichen  der  Luxatio  erect  a.  Der  Arm  ist  elevirt, 
der  Ellbogen  steht  in  der  Hiihe  des  Hcheitels , die ' Hand  des  verrenkten  Armes 
liegt  mit  der  Dorsalseite  anf  dem  Kopfe  oder  wird  mit  der  anderen  Hand  fixirt. 


Pig.  24. 


Pig.  2.5. 


1 Rand  der  Cavitas  glenoid.  — 2 Humerus- 
kopf.  — 3 Bicepssehne. 

(Nach  Albert.) 


1 Akromionspitze.  — 2 Spina  scapulae.  — 
3 leere  GelenkshOhle.  — 4 Humeniskopf. 
(Nach  Albert.) 


8CHULTERGELENKLUXATI0N.  — SCHULTERLAHMUNGf. 
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Fiir  die  Differentialdiag-nose  wichtig  ist  es,  dass  neben  der  Luxation 
aucli  Fracturen  des  Humerus  besteheii  konnen;  bei  Abbrucli  der  Tiibercula  ist 
die  Beweglichkeit  des  luxirten  Kopfes  eine  grossere;  bei  Fractui’en  des  ana- 
tomischen  oder  chirurgischen  Halses  ist  der  Arm  sogar  allseitig  frei  beweglich, 
ohne  dass  der  luxirte  Kopf  den  Bewegungen  f'olgt. 

Ueber  die  ausfuhrliche  Differentialdiagnose  s.  „Humerusfraetur“. 

B.  Luxaiionen  nach  hinten.  Diese  viel  selteneren  Luxationen  entsteben 
zumeist  durcli  directe  Gewalt,  die  auf  den  Lvopf  von  vorne  nacli  hinten  wirkt; 
seltener  werden  dieselben  durch  Muskelzug  oder  indirecte  Gewalt  erzeugt.  Der  Kopf 
durchreisst  die  hintere  Kapselwand  und  kommt  unter  die  Wurzel  des  Akromion, 
an  den  liinteren  Umfang  des  Halses  der  Scapula  zu  stehen  — Luxatiosubacro- 
raialis  (Fig.  24),  oder  noch  weiter  nach  unten  hinten  in  die  Fossa  infraspinata  — 
Luxatio  infraspinata.  Die  Schulter  erscheint  dabei  lateralwarts  verbreitert, 
Akromion  und  Ligamentum  coraco-acromiale  springen  stark  vor;  unterhalb  derselben 
befindet  sich  an  Stelle  der  Deltoideswdlbung  eine  tiefe  grubige  Einsenkung,  in  deren 
Grund  die  Cavitas  glenoidalis  fuhlbar  ist.  Bei  der  Ansicht  von  hinten  (Fig.  25)  pra- 
sentirt  sich  uhmittelbar  unterhalb  des  Akromion  oder  weiter  nach  unten  und  hinten 
gegen  die  Fossa  infraspinata  eine  starke  Vorwolbung,  die  durch  directe  Palpation, 
sowie  durch  den  Umstand.  dass  dieselbe  bei  Bewegungen  des  Armes  Mitbewegung 
zeigt,  als  Humeruskopf  erkannt  wird.  Der  Arm  hangt  parallel  zum  Stamme 
herab,  ist  ctwas  antevertirt  und  leicht  pronirt;  die  active  Beweglichkeit  desselben 
ist  vollstiindig  aufgehoben.  Die  Diagnose  der  subakromialen  Form  ist  in  frischen 
Fallen  bei  dem  Urastande,  als  zumeist  bedeutende  Schwellung  des  Gelenkes  und 
oft  auch  anderweitige  A^erletzungen  (Abriss  der  Tubercula)  vorhanden  sind  und 
bei  der  grossen  Seltenheit  der  Verletzungen  ziemlich  schwierig,  wahrend  die 
L.  infraspinata  in  Folge  starkeren  Hervortretens  des  Kopfes  nach  hinten  leichter 
erkannt  werden  kann.  J a ho  da. 

Schultergelenkneurosen,  s.  Geienkneuraigie. 

Schuit6rlahmiing.  Das  Schulterblatt  und  damit  die  gauze  Schulter 
kann  durch  vier  Bewegungen  seine  Lage  zum  Rumpfe  verandern  (Seeligmuller): 

1.  Hebung. 

2.  Senkung. 

3.  Einwartsbewegung  — von  der  Wirbelsaule  weg. 

4.  Auswartsbewegung  — nach  der  Wirbelsaule  hin. 

Durch  diese  vier  Bewegungen  wird  die  Stellung  des  Schulterblattes  ver- 
iindert,  und  zwar  in  folgender  Weise: 

1.  Annaherung  des  unteren  Winkels  an  die  Wirbelsaule;  wird  besorgt 
durch  die  lihomboidei. 

2.  Entfernung  des  unteren  Winkels  von  der  Wirbelsaule;  wird  besorgt 
durch  den  Serratus  anticus  major. 

3.  Hebung  des  oberen  innercn  W^'inkels ; wird  besorgt  durch  den  Cucul- 
laris  und  den  Levator  anguli  scapulae.  Die  Senkung  erfolgt  eiufach  durch  die 
Schwere  des  Oberarmes. 

4.  Drehung  um  eine  in  der  Richtung  der  Spina  scapulae  verlaufeude 
Achse,  wodurch  der  untere  Winkel  von  der  Thoraxwand  abgehoben  wird.  Diese 
Bewegung  verursachen  alle  am  Proc.  coracoideus  inserirenden  Muskeln. 

Die  normale  Stellung  des  Schulterblattes  und  damit  wiederum  der  Schulter 
beruht  darauf,  dass  alle  das  Schulterblatt  bewegenden  Muskeln  gleichmassig 
innervirt  werden.  Tritt  an  einem  derselben  eine  Lahmung  oder,  was  fiir  die 
Symptomatologie  das  Gleiche  ist,  eine  Atropine  auf,  so  gewinuen  die  Antagonisten 
des  betroffencn  Muskels  das  Uebergewicht  und  die  Folge  ist  eine  abnorme  Stellung 
des  Schulterblattes.  Die  Diagnose  einer  S.  wird  also  in  erster  Linie  durch  eine 
fchlerhafte  Haltung  der  Schulter  in  Folge  der  abnormen  Stellung  der  Scapula  gestellt. 

DiagnoBtischeg  Lexikon.  IV.  7 
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Kine  aiiclere  Aufgabc  der  das  Schulterblatt  bewegeiiden  Muskeln  besteht 
dariii,  dass  dieselben  das  Schulterblatt  fixiren,  um  die  Bewegungen  des  Oberarmes 
zu  crmbglichcn.  Eine  S.  wird  sich  dalier  aucli  in  einer  Fuiictionsstoning  des 
Oberarmes  zeigcii  komien, 

Im  Folgendeii  soil  eine  kurze  Uebersicht  ilber  die  Symptome  der  ver- 
schiedenen  Schultermuskel/ahmungen  gegeben  werden. 

Lahmung  des  Pectoralis  major.  Komrat  isolirt  selir  selten  vor  und 
ist  moistens  eine  Theilerscbeinung  von  complicirten  Lahmungen.  Der  Arm  kann 
in  Folge  der  Lahmung  nicht  an  den  Thorax  herangebracht,  die  Hand  nicht  auf 
die  entgegengesetzte  Schulter  gelegt  werden. 

Lahmung  der  Rhomboidei  und  des  Levator  anguli  scapulae 
ist  sehr  schwer  zu  erkennen.  Die  Functionsstdrung  besteht  darin , dass  das 
Schulterblatt  nicht  an  die  Wirbelsaule  herangebracht  werden  kann,  was  aber  nur 
bei  gleichzeitiger  Atrophie  des  Cucullaris  erkennbar  ist,  wiihrend  bei  Lahmung 
des  Levator  scapulae  die  Schulter  nicht  geniigend  hoch  gehoben  werden  kann. 

Lahmung  des  Deltoid eus.  Sie  entsteht  gewohnlich  durch  Lasion  des 
N.  axillaris  in  Folge  von  Schlag , Stoss , Fall  auf  die  Schulter , ferner  durch 
Luxation  des  Humeruskopfes,  durch  chronische  Rheumatismen  und  Entziindungen 
des  Schultergelenkes,  welehe  sich  entweder  als  weiterer  neuritischer  Process  auf 
den  Axillaris  fortsetzen  oder  direct  auf  die  Muskelsubstanz  iibergreifen.  Bei  der 
Deltoideuslahmung  kann  der  Arm  in  keiner  Weise  erhoben  werden,  sondern  liegt 
unbeweglich  am  Rumpf.  Zu  hiiten  hat  man  sich  vor  Verwechslung  mit  der  An- 
kylose  des  Schnltergelenks ; bei  dieser  wird  der  Deltoideus  bei  dem  passiven 
Versuche,  den  Arm  von  der  Thoraxwand  zu  entfernen,  sich  contrahiren,  wahrend 
er  bei  der  Deltoideuslahmung  trotz  der  passiven  Bewegung  des  Armes  schlaff 
bleibt.  Der  gelahmte  Muskel  wird  in  den  meisten  Fallen  atrophisch,  wodurch  eine 
Veriinderung  in  der  Contour  der  Schulter  eintritt. 

Lahmung  derEinwartsroller  — Subscapularis  und  Teres  major  — 
gibt  sich  dadurch  kund , dass  der  nach  aussen  rotirende  Arm  nicht  mehr  nach 
innen  gedreht  werden  kann.  Somit  fallt  die  Mbglichkeit  fort,  mit  der  Hand  nach 
der  entgegengesetzten  Rumpf-  und  Kopfseite  zu  greifen.  Ausserdem  gewinnen  die 
gesunden  Auswartsroller  das  Uebergewicht  und  fixiren  den  Arm  in  constanter 
Drehung  nach  aussen. 

Lahmung  der  Auswartsroller  — Infraspinatus  und  Teres  minor  — 
hat  zur  Folge,  dass  der  nach  innen  gedrehte  Arm  nicht  mehr  nach  aussen  gerollt 
werden  kann.  Hiedurch  entstehen  namentlich  Storungen  beim  Schreiben,  weil  die 
gerade  Linienfiihrung  von  links  nach  rechts  von  der  Integritat  der  Auswartsroller 
abhangt , dann  auch  Storungen  beim  Nahen , wobei  das  Ausfahren  mit  der 
Nadel  unmbglich  wird.  Auch  hier  gewinnen  die  Antagonisten , also  in  diesem 
Falle  die  Einwartsroller , das  Uebergewicht  und  fixiren  den  Arm  in  abnormer 
Einwartsstellung. 

Lahmung  des  Cucullaris,  s.  „Accessoriuslahmung“. 

Lahmung  des  Serratus  anticus  major,  s.  „Serratuslahmung“. 

Im  Uebrigen  vergl.  auch  „Lahmung“  und  „Entbindungslahmung‘‘. 

W i ndsch  e i d. 

Schulterverletzungen,  s.  Humemsfractur. 

Schusswunde,  s.  Wunden. 

Schusterkrampf,  s.  B esc  liilftigungsn  euro  sen. 

Schwachsinn,  s.  Blbdsinn. 

SchwangSrSChaft.  Die  Vermuthung  einer  S.  wird  bereits  erweekt 
durch  die  Storungen  des  subjectiven  Befindens,  welehe  sehr  haufig  diesen  Zustand 
begleiten.  Bei  der  Unbestilndigkeit  der  subjectiven  Symptome  kann  dieser  Gruppe 
von  sogenannten  Schwanger.schaftszeichcn  jedoch  nur  eine  sehr  untergeordnete 
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Beileutuna-  ziisestandeii  werden,  luid  konnen  dieselben  hoclistens  iieben  andeven, 
verliisslichen  Erscheinuiigen  eine  Wahrsclieinlichkeitsdiagnose  untorstiitzen. 

Absonderliche  Geliiste  ebenso  wie  ungewohnlicher  Ekel  und  Widerwillen 
in  Bezug  auf  bestimmte  Speisen  und  Getriinke,  auffallende  Stimmungsveranderungeii, 
Schlafsucht,  Miidigkeit  odei’  aucb  umgekehrt  cin  gegen  sonst  contrastirendes  be- 
sonderes  Wohlbefindeii  siud  hiiufige  derartige  Symptorae.  Mauche  Frauen  kennen 
von  friiliercu  S.  her  an  sich  eine  ganz  bestimmte  Veriinderung  des  Allgemeiiibefindens, 
ein  sogenanntes  Schwangerschaftsgeftihl,  welches  sich  bei  ihnen  mit  dem  Beginne 
einer  S.  eiustellt,  so  dass  sie  fast  den  Tag  der  Conception  angeben  zu  konnen 
glauben.  Uebelkeiten  und  Erbrechen,  namentlich  des  Morgens  nach  dem  Erwachen, 
oft  aber  auch  nahezu  nach  jeder  Nahrungsaufnahme,  so  dass  die  Ernahrung  schwer 
beeintrachtigt  wird,  sind  eine  haufige  Schwangerschaftsplage,  besonders  der  ersten 
Monate.  Neben  dieser  reflectorischen  Dyspepsie  treten  nicht  selten  Speichelfluss 
und  die  verschiedensten  Neuralgien,  Kopf-  und  Zahnschmerzen  auf. 

Mit  grosserer  Wahrscheinlichkeit  schon  als  auf  die  bisher  besprochenen, 
ganz  vagen  Anzeichen  hin  lasst  sich  S.  annehmen,  wenn  am  Genitale  oder  am 
Korper  iiberhaupt  und  in  den  Fnnctionen  Veranderungen  constatirbar  sind,  welche 
wahrend  einer  S.  erfahrungsgemass  auftreten,  wenn  sie  auch  nicht  ausschliesslich 
nur  durch  eine  solche  verursacht  werden  konnen. 

Die  constanteste  Schwangerschaftsveriinderung,  insoferne  als  sie  in  ihren 
verschiedenen  Graden  niemals  fehlt,  ist  eine  zunehmende  Hype  ramie  und 
Hy'pertrophie  der  Wandungen  des  Genitaltractus.  Da  dieselbe  nur  selten 
und  in  ihren  hoheren  Graden  nie  durch  andere  physiologische  oder  pathologische 
Zustiinde  in  dieser  Weise  verursacht  wird,  so  gestatten  die  auf  diese  Hyperamie 
nnd  Hypertrophie  zu  beziehenden  Symptome  den  Schluss  auf  Graviditat  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit. 

Die  hyperilmische  Mucosa  zeigt  vom  lutroitus  bis  in  den  Cervix,  soweit 
dieselbe  sichtbar  ist,  eine  weinrothe  bis  blaurothe  Farbung.  Leichte  Schwellung 
bis  zu  hochgradiger  varicbser  Turgesceuz  der  Vulva,  Erweiterung  und  Auflockerung 
des  Introitus  und  der  Vagina,  Succulenz  und  Weichheit  der  Portio,  mehr  oder 
weniger  klaffendes  Orificium  externum,  auffallige  pulsirende  Gefiisse  im  Fornix 
sind  der  Ausdruck  dieser  Hyperamie  und  Gewebszunahme,  welche  in  der  Volums- 
vermehrung  und  Consisteuzveranderung  des  Utei'us  gipfelt.  Als  sogenanntes  Hegar- 
sches  Schwangerschaftszeichen  wird  eine  gleichfalls  auf  letztere  zu  be- 
ziehende  Erscheinung  beschrieben,  namlich  eine  hochgradige  Zusammendriickbarkeit 
des  unteren  Uterinsegmentes,  so  dass  die  palpirenden  Finger  nur  eine  ganz 
diinne  (kartenblattdicke)  Gewebsschichte  fiihlen  und  der  Zusammenhang  zwischen 
Uterus  und  Cervix  wie  aufgehoben  erscheinen  kann. 

Stiirkere  Abson derung  aus  dem  Genitale  (Fluor)  und  haufiges  Haru- 
drangen,  sowie  .Storungen  der  Blasenfunction  Iiberhaupt  (mangelhafte  Coutinenz 
bei  Erschiitterungen , heftigen  Beweguiigen)  sind  meist  schon  sehr  friihzeitige 
Symptome  dieser  im  Genitale  vor  sich  gehenden  Veranderungen. 

Die  Gross  enzu  nail  me  des  Uterus  ist  bei  normaler  S.  eine  stetig  fort- 
schreitende  und  ergibt  daher  je  nacli  dem  Zeitpunkte  der  S.  einen  wechselnden 
Befund.  In  den  ersten  vier  Wochen  nach  der  Conception  ist  sie  wenig  auffallig, 
kaiim  constatirbar  und  erscheint  hdchstens  als  eine  nur  unsicher  abziischiitzende 
Verbreiterung  und  Verdickung  des  Corpus  uteri.  Dieses  zeigt  sich  aber  schon  am 
Ende  des  zweiten  Monats  in  seinen  Dimensionen  gegen  das  uormale  nahezu  ver- 
doppelt;  dabei  wird  jetzt  dieser  Befund  auch  schou  durch  die  eigeuthiimliche, 
weichere  Consistenz  des  Uterus,  das  fiihlbarc  Pulsii-eu  der  Gefiisse  und  das  sogenauute 
' Hkoar’scIic  Zcichen  unterstiitzt.  Weiterhin  erreicht  der  Uterus  iii  der  zwdlften  Woclic 
die  Grdsse  eines  Kindskopfes  und  flillt  das  Becken  ziemlich  aus.  Am  Ende  des 
vierten  Monats  ist  der  Fundus  uteri  schon  ungefiihr  zwei  Fiugerbreiten  tlber  der 
Symphyse  fUhIbar  und  erhebt  sich  von  nun  ab  immer  holier  in  den  Bauclirauin, 
so  dass  er  am  Plnde  des  flinften  Monats  in  der  Mitte  zwischen  Symphyse  und 
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Nabel , dos  scdisten  in  dcr  Niib(*lliOlie,  dos  sieljcnteii  iim  etwji  zwci  Querfin»:er 
tiber  dem  Nabel  iind  am  Ende  dcs  acdden  Moiiats  scbon  in  der  Mitte  zwisc-hen 
Nabel  und  Processus  xiplioideus  zn  finden  ist,  weleb  lelztenm  er  am  Ende  des 
neunten  Monats  erreicht.  Die  weitere  Grdssenznnalime  des  Uterus  bis  zum  Ende 
des  zehnten  Lunarmonats  driickt  sicb  niclit  mebr  diircli  ein  Aufwaj-tsrucken  des 
Fundus  uteri,  sondern  durcb  das  Vorntibersinken  desselben  aus,  so  dass  die  Magen- 
grube  niclit  mebr  ausgefullt,  sondern  wieder  frei  erscheint  und  der  Fundus  uteri 
ungeftihr  in  derselben  Holie  wie  am  Ende  des  acliten  Monats,  aber  weiter  nach 
vorne  von  der  Wirbelsilule  entfernt  die  Bauclidecken  vorwSlbt. 

Die  Scliwangerschaftsliypertropliie  des  Uterus  bat  aucli  eine  eliarakte- 
ristische  Consistenzveranderung  desselben  zur  Folge,  indem  der  Uterus  sicb 
eigenthtimlich  teigig  weicli  oder  elastisch  aiifuhlt  und  vom  vierten  Monate  an  bis- 
weileu  beim  Uutersuchen  voriibergehende,  kurze  Contractionen  eintreten,  welcbe 
denselben  abwecliselnd  weicher  und  barter  erscheiuen  lassen. 

Im  Beginne  der  S.  ist  auch  haufig  die  normale  Anteflexionsstellung  des 
Uterus  prononcirter,  auffalliger.  An  der  Vaginalportion  fallt  anfangs  zuniiclist  die 
Aufloekeruug  auf,  welcbe  bei  Mebrgebarenden  spater  zu  einer  Erweiterung  des 
Oriticium  externum  ftibrt,  die  vom  siebenten  Monate  an  oft  scbon  den  grossten 
Tbeil  des  Cervixcanales  bis  an  das  Orific.  int.  beran  fitr  den  untersucbenden 
Finger  zuganglicb  macbt.  In  den  letzten  Wocben  der  S.  ist  scbliesslieb  aucb  das 
innere  Oriticium  bei  Pluriparen  scbon  fitr  den  Finger  passirbar. 

Dabei  verandert  die  Vaginalportion  ibre  Lage  derart,  dass  sie  anfangs 
etwas  tiefer  in  das  Becken,  dann  wieder  holier  und  spater  weit  nach  riickwarts 
in  die  Kreuzbeinaushblilung  tritt,  so  dass  sie  besonders  bei  stark  herabgedrangtem 
vorderen  Scbeidengewdlbe  scbwerer  erreichbar  wird.  Durcb  die  starkere  Ent- 
wickelung  der  Vascularisation  des  Uterus  entstebt  meist  ein  vom  vierten  Monat 
an  wabrnehin bares  sausendes,  ziscbendes  Gefassgerausch  zu  beiden  Seiten  des 
Uterus,  das  sogenannte  Uteringerauscb. 

Neben  den  besprocbenen  Veranderungen  am  Genitale  ist  das  Feblen 
der  Menses  ein  wicbtiges  Symptom.  Wenn  aucb  Ameuorrhoe  bekauntlicb  ebenso 
aus  andereu  Griinden  besteben  kann  und  andererseits  selbst  bei  Graviditiit  im 
Anfange  bisweilen  schwachere  Blutabgange  von  menstruellem  Typus  nocb  auf- 
treten,  so  macbt  dennoch  das  Cessiren  dcr  Periode  bei  sonst  regelmassig  raenstruirten 
Personen  und  bei  feblendem  Nachweise  patbologischer  Verlialtnisse  eine  S.  sebr 
wabrscheinlicb. 

'Wabrend  der  S.  verandern  sicli  die  Brtiste  in  charakteristiscber  Meise; 
sie  nehmen  an  Umfang  zu,  werden  praller  und  vollcr,  sind  friibzeitig  oft  der  Sitz 
spannender  oder  fliicbtiger,  stecbender  Sensationen.  Die  Zunabrae  der  Driisenlappen 
ist  palpatorisch  nachweisbar,  die  Warzen  werden  gz’osser,  succulenter,  reagircu 
auf  Beriibrung  emplindlicher,  der  Warzenbof  wil’d  breiter  und  stiirker  pigmeutirt, 
die  MONTGOMERY’seben  Driisen  desselben  werden  auffalliger.  Mit  der  starkereu 
Ausbildung  dieser  Veranderungen  in  den  Brustdriisen  treten  endlich  aucb  die  so- 
genannten  Striae  gravidarum  in  der  Haut  der  Brustdriisen  auf,  dcren  byperamisclier 
Zustand  sicb  auch  durcb  das  blaulicbe  Durchsebimmern  zahlreicberer  Gefiisse 
kundgibt.  Meist  von  der  Mitte  der  S.  an,  oft  Jedocb  scbon  frilher,  lasst  sicb  aus 
den  Brustwarzen  milebiges  Secret  auspressen. 

Mit  dem  wacbsenden  Uterus  zugleicb  verandert  aucb  der  Bauch  seine 
Form  und  Dimensionen  5 die  Haut  desselben  bedeckt  sicb  in  den  sp.’itcren  Monaten 
mit  den  bekannten  Scbwangerschaftsnarben  und  wird  besonders  bei  Briinetten  in 
der  Mittellinie  und  urn  den  Nabel  stark  pigmeutirt,  so  dass  bisweilen  die  Linea 
alba  als  breiter  dunkelbrauner  Streifen  ersclieint.  Oft  wcicben  die  Musculi  recti 
auseinander.  Es  verflacht  sicb  die  Nabelgegend  anfangs  und  wird  zuletzt  blasig 
prominent.  Audi  an  andereu  Korperstellen  treten  Veranderungen  der  Haut  auf. 
So  finden  sicb  die  Striae  aucb  in  der  Haut  der  Oberscbcnkel  und  des  Gesiisses, 
und  finden  stilrkere  Pigmentanhnufungen  oft  aucb  im  Gesiebte,  besonders  an  der 
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Stifiie  uud  urn  den  >[und,  statt  (Chlousinatu).  An  den  unteren  Extreraitaten  koinint 
es  niclit  selten  zu  bodentendcn  Varicositiiten , ^velche  sicli  ancli  iiber  die  Vulva 
und  den  ]iIons  veneris  ausdehnen.  Selbst  die  Korperlialtung-  und  der  Gang  werden 
dureh  die  verilndcrte  Belastung  des  Beckens  beeinflusst,  indein  die  Oravide,  nm 
das  Gleichgewiclit  zu  sichern,  die  oberen  Rumpfpartien  und  den  Kept’  mehr  nacli 
riickwarts  verlegen  muss. 

Wenn  auch  die  bisher  aufgezahlten  Symptome  meist  schon  in  den  ersten 
iMonaten  die  Diagnose  der  S.  errabglichen,  voile  Sicberheit  gibt  docli  erst  der 
Xachweis,  dass  die  an  der  betreffenden  Frau  erhobcncn  Erscheinungen  verursacbt 
Sind  durch  ein  sicli  entwiekelndes  Ei.  Solche  sogenannte  sichere  Schwangerschafts- 
zeichen  sind  also  jene,  die  das  Ei,  respective  die  Friicht  als  solche  erkennen  lassen. 
Diese  sind : 

Tonchiren  der  Fruchtblase; 

Palpation  kindlicher  Korpertheile; 

Fiihlen  der  Kindesbewegungen; 

Horen  der  fbtalen  Herztbne  und  des  Nabelschnurgerausches. 

Die  Fruchtblase  oder  den  unteren  Eipol  iiberhaupt  zu  touchiren,  ist  in 
friiheren  Monaten  nur  bei  begiunendem  Abortus  mbglich,  wenn  sich  der  Cervix 
vorzeitig  eroffnet  hat,  soust  nur  bei  Melirgebilrenden  in  den  letzten  4 — 6 Woehen 
der  S.  und  bei  Erstgebarenden  in  der  Regel  nur  in  den  letzten  Tagen  oder  gar 
erst  im  Beginne  der  Geburt,  so  dass  dieses  allerdings  sichere  Schwangerschafts- 
zelchen  seinen  Werth  eigentlich  nur  bei  Unterbrechungen  der  S.  zu  einer  Zeit  hat, 
wo  noch  die  anderen  sicheren  Zeichen  zur  Diagnose  fehlen. 

Kindliche  Korpertheile  zu  palpiren  oder  per  vaginain  zu  touchiren  und 
mit  Sicherheit  als  solche  zu  erkennen,  ist  nicht  vor  dem  sechsten  Monate  moglich. 
Beziiglich  der  Technik  dieser  Untersuchung  s.  „Kindeslage“. 

Zur  selben  Zeit  werden  auch  erst  die  Kindesbewegungen  fiir  den  Unter- 
suclier  wahrnehmbar.  Schon  einige  Woehen  frtiher  vermag  allerdings  die  Schwangere 
selbst  die  fotalen  Bewegungen  zu  verspiiren,  doch  kann  nur  der  objective  Nachweis 
dieser  Ersclieinung  als  sicheres  Schwangerschaftszeichen  anerkannt  werden. 

Als  einen  klopfenden  Doppelton,  welcher  wesentlich  frequenter  als  der 
mtitterliche  Puls  ist,  kann  man  von  der  Mitte  der  S.  an  die  fotalen  Herztbne 
durch  die  Auscultation  nachweisen  und  damit  nicht  nur  voile  Sieherheit  iiber  eine 
vorhandene  S.,  sondern  zugleich  auch  iiber  das  Leben  des  Kindes  gewinnen.  Die 
kindlichen  Herztbne  sind  constant  und,  einmal  nachgewiesen,  miissen  sie  wahrend 
der  weiteren  Dauer  der  S.  fort  gehbrt  werden  kbnnen.  Ein  inconstantes,  nur 
bisweilen  hbrbares  Gei’ausch  ist  das  Nabelschnurgerauseh;  es  ist  dera  Uteriugerausch 
ahnlich,  aber  weit  frequenter,  da  es  in  der  Nabelschnur,  bei  Druck  auf  dieselbe 
entstehend,  den  kindlichen  Herztbnen  isochron  ist.  Die  Wahrnehmung  solcher, 
dem  Radialispulse  an  Frequenz  wesentlich  iiberlegener  Circulationsgerausche  bei 
der  Auscultation  weist  mit  voller  Sicherheit  auf  eine  S.,  da  sie  nur  durch  das 
Bestehen  einer  fbtalen  Circulation  erklart  werden  kbnnen. 

Die  Frage  nach  dem  Zeitpiinkte,  dem  Stadium  der  vorliegeuden  S.  liisst 
sich  aus  dem  Zusammenhalt  der  besprochenen  Erscheinungen  und  am  bestimmtesten 
nach  der  Grbsse,  welche  der  Uterus  erreicht  hat,  entscheiden  und  findet  eine 
wesentliche  Stiitze  in  der  Berechnung  der  Schwangerschaftszeit  von  dem  Datum 
der  letzten  eingetretenen  Menstruation  oder  in  selteneren  Fallen  vom  Tage  der 
Conception,  wenn  dieser  bekannt  ist.  Auch  der  Tag  der  ersten  Wahrnehmung  der 
Kindesbewegung  durch  die  Gebilrende  kann  ftir  diese  Berechnung  mit  verwerthet 
werden ; er  entspricht  gewbhnlich  dem  Ende  der  20.  Woche.  Doch  ist  dabei  zu 
beriicksichtigen,  dass  aufmerksaine  Miitter  und  erfahrene  Mehrgebarende  die  kind- 
lichen Bewegungen  oft  schon  um  ein  paar  Woehen  vor  der  Mitte  der  S.  fiihlen 
und  erkennen. 

Ob  es  sich  um  eine  erste  oder  schon  um  wiederholte  S.  handelt, 
ergibt  sich  aus  dem  Nachweise  oder  Fehlen  von  Spuren,  welche  eine  friiliere  Geburt, 
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rcspectivo  S.  liinterlassen  liat.  Auffallonde  SclilalVlicit  der  IRiuclideckeii,  Weiti;  der 
Vagina,  Kelaxation  des  Pei'incums,  liocligradige  Varicositiiten  dei‘  Vulva  und 
unteren  Exlreinitaten  spreclieii  init  grosser  Walirsclieinliclikeit  Hir  wiederliolte  S. 
ini  Gegensatze  zu  straIVcni  iianchdecken,  enger  Vagina,  derltein  Perineum  und 
lehlenden  oder  nur  gcringen  Phlebektasien  als  dem  gewdlinlichen  Pefnnde  Itei 
ErstgeselnvUngertcn.  Die*  Striae  gravidarnin  geben  gleiclif'alls  einen  Anlialtspunkt 
fur  die  Entsclieidung  dieser  Frage,  insoferne  frisch  entstandene,  also  von  der 
gegemviirtigen  S.  herriilirendc  Schwangerscliaftsnarbcn  eine  rdthliche  Farbe  zeigen, 
ivahrend  alte,  von  friilieren  Graviditilton  stammende  als  weisse,  runzelige  Narben 
erscheinen.  Die  Portio  Erstgebarender  ist  klcin,  eine  niedrige,  kuppelfbrmige  Er- 
hebnng  auf  dem  Scheidengewdlbe,  gleicliniassig  weich  und  aufgelockert,  das  Ori- 
ficiura  ist  eine  kleine,  ruudliche,  feinsanmige  Litcke,  welche  nur  in  den  letzten 
\\’ocben  fiir  den  Finger  durcbgangig  ist.  Dagegen  findet  man  bei  iviederbolter  .S. 
die  Portio  plump,  voluminds,  daber  den  Cervixcanal  sebon  sebr  friihzeilig  ivabrend 
des  grdssten  Theiles  der  Scbwangerscbaftszeit  otfen,  so  dass  der  untersuchende 
Finger  eine  Strecke  weit  in  denselben  eindringen  kann.  Das  Orificium  externum 
ist  durcb  mebr  Oder  weniger  tiefe  Narben,  die  von  Entbindungslacerationen  ber- 
riibren,  kerbig  und  in  eine  vordere  und  hintere  Lippe  gesebieden.  Ebenso  wie 
sicb  an  der  Portio  Mebrgebarender  Entbindungsnarben  als  ebarakteristisebes  Kenn- 
zeichen  naclnveisen  lassen,  finden  sicb  solche  aucb  haufig  im  Introitus  und  am 
Damme.  Ueberdies  zeigen  die  Hymenalreste  Erstgebarender  nocb  Lappenform  und 
lassen  die  Zusammensetzung  des  Hymens  aus  denselben  nocb  erkennen,  wahrend 
bei  Mebrgescbwangerten  diese  Happen  durcb  die  iiberstandeneu  Entbindungstraunien 
zerquetsebt  warden  und  nur  nocb  als  verscbrumpfte  sogenannte  Hymenalcarunkeln 
sicb  im  Introitus  finden. 

Auf  Zwillingsschwangerscbaft  ist  die  Diagnose  vor  der  Geburt  des 
ersten  Kindes  niclit  immer  leiebt  zu  stellen.  Ungewobnliclie  Ausdebnung  des  Ab- 
domens und  des  Uterus,  Gefiibl  von  Kindesbewegungen  an  vielen  Stellen,  besonders 
hochgradige  Druckerscbeiuuugen  (Oedeme,  Varices,  Beschwerden)  geben  keine  ver- 
lasslichen  Anbaltspunkte.  Ebenso  ist  der  Refund  von  fotalen  Herztonen  in  iiber- 
grosser  Ausdebnung  am  Abdomen  oder  an  zwei  versebiedenen , durcb  eine  Zone 
abgescbwacbter  oder  gauz  feblender  Tone  von  einander  getrennten  Punkten  niebt 
ganz  verlasslicb.  Versebiedenbeit  in  der  Frequenz  der  Herztonc  an  versebiedenen 
Stellen  ist  uiebt  leiebt  nacbweisbar  und  muss  sebr  ausgesproeben  sein,  um  ver- 
werthet  iverden  zu  diirfen.  Sicherbeit  gewinnt  die  Diagnose  auf  Zwillinge  nur  durcb 
den  Kacbweis  eines  dritten  grossen  Kindestbeiles  oder  zweier  gleicb  grosser 
Kindestbeile  (z.  B.  ein  Kopf  beweglicb  fiber  dem  Beckeneingang,  ein  zweitcr 
nebeii  demselben  auf  dem  Darmbeinteller).  Bisweilen  ffibren  zufallige  absonder- 
licbe  Befunde  zur  Diagnose,  z.  B.  zwei  reebte  Hande  oder  drei  Hande  im  Mutter- 
mnnde  oder  ein  macerirter  Kbrpertbeil  im  Muttermunde  und  zweifellose  fotale 
Herztone  bei  der  Auscultation  des  Abdomens  oder  zwei  Frucbtblasen  nebeneinander 
touebirbar.  Nacb  der  Geburt  des  ersten  Kindes  ist  der  Naebweis  einer  zweiten 
Fruebt  im  Uterus  in  der  gewobnlicben  "Weise  unsebwer  zu  erbringen.  — S.  ausser- 
balb'  der  Gebarmutter  s.  „Extranterinscbwangcrscbaft“.  Hreus. 

Schwefelsaurevergiftung.  Die  Scliwefebsaure  dient  niebt  seltcn  zu 
Vergiftungen,  und  zwar  geben  Sclbstmord,  Mord,  besonders  an  Kindern,  nnd 
Verwecbslung  mit  Getranken  biczu  Anlass.  Das  am  meisten  zugiinglicbe  Pniparat 
ist  eine  im  Handel  unter  dem  Namen  „01eum“  vorkommende  20 — 30i)rocentige 
Scbwefelsaure.  Die  todtlicbe  Gabe  scbwankt  je  nacb  der  Concentration  der  Saure 
und  der  Fiillung  des  Magens.  Bei  Kindern  baben  sebon  20 — 40  Tropfen,  bei 
Erwacbsenen  5 — ti  (irm.  den  Tod  berbeigeffibrt ; docb  ist  Genesung  in  einz.elnen 
Fallen  beobaebtet  worden,  in  denen  sclbst  .^)0-  (id  Grm.  genommen  waren.  Der 
Tod  kann  sebon  nacb  2 — 3 Stunden,  aber  aneb  erst  . nacb  18  3(i  Stunden  erfolgcn 

oder  er  trilt,  durcb  secundiire  Vcriindcrungen  veranlasst,  erst  nacb  V oeben  und 
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Monateii  ein.  Unter  78  Fallen  von  S. , die  in  Berlin  wiilirend  3 Jahrcn  vor- 
kamen,  bctrug  die  Mortalitiit  47  Procent  (Leavin).  Die  Schwefelsiiure  bewirkt  (lurch 
ihre  Eigenschaft,  den  GeAveben  Wasser  zu  entzielien,  je  nacli  Hirer  Concentration 
mehr  oder  Aveniger  die  GeAvebe  mortificirend,  entsprecliend  dem  Bilde  der  Aetzung 
organiscber  GeAvebe  durch  concentrirte  Siiuren  im  Gegensatz  zu  der  durch  iitzende 
Alkalien  bedingten  Colliquation,  ScliAvellung  der  GeAvebe.  Dort,  avo  die  ScliAvefel- 
siiure  direct  mit  den  GeAveben  in  Beriihrung  tritt,  entsteht  ein  scliAvarzcr  Schorf 
als  Ausdruck  der  Yerkohlung  der  organischen  Masse.  Das  Blut  der  angeatzten 
Gefiisse  Avird  in  Hiimatiu,  zum  Tlieil  auch  in  Hiimatoporpliyrin  verAv^audelt,  Avelche 
beide  uach  der  Behandlung  der  A^erkohlten,  angeatzten  Partien  mit  Wasser  in  der 
AA’iisserigen  Losung  spectral-analytisch  nachgeAviesen  Averden  konnen.  Die  TJm- 
Avandlung  des  Hamoglobins  in  Hamatin  tindet  auch  in  noch  intacten  Gefassen 
statt.  Ein  Theil  der  Silure  Avird  in  das  Blut  aufgenommen  und  setzt  durch  die 
EiuAA-irkung  auf  die  regulatorischen  Centren  die  Herzthatigkeit  herab,  Avodurch 
die  Entstehung  von  Thromben  ermoglicht  AAurd. 

Bald  nach  dem  Verschlucken  der  Saure  erfolgt  Erbrechen  ehocoladebrauner 
Oder  schAvarzlicher  Massen,  in  denen  man  Epithelfetzen,  selbst  Stiicke  der  Magen- 
und  Oesophagusschleimhaut  findet.  Die  MundAvinkel  und  Lippen  sind  durch  Be- 
rtihrung  mit  der  Siiure  braunlich  gefarbt.  Das  Epithel  der  Schleimhaute  in  der 
Umgebung  der  Veriitzung  erscheint  gescliAvellt,  von  Aveisslichem  Aussehen.  Un- 
ertragliche  Schmerzen  im  oberen  Theil  des  Verdauungstractes.  GeAvohnlieh  ist 
Verstopfung  vorhanden.  Das  Schlingvermdgen  ist  gestort,  der  Puls  klein,  die 
Athmnng  unregelmassig  und  verlangsamt,  die  Temperatur  gesunken,  das  Senso- 
rium  benommen  ; Dysurie ; in  dem  mittelst  Katheters  entleerten  Earn  findet  man 
EiAveiss,  Aceton  (dieses  niir  Avahrend  des  Inanitionszustandes),  Blutkorperchen  und 
Harncylinder.  Der  Tod  kann  nach  der  Vergiftung  rasch  zu  Stande  kommen  durch 
HerzschAimche  mit  folgender  Lahmung,  durch  Erstickung  in  Folge  Glottisodem 
Oder  durch  Perforation  von  Magen  und  Darm,  schliesslich  durch  Marasmus  in 
Folge  der  durch  die  Veratzuug  entstehenden  Nachkrankheiten. 

Zum  isacliAveis  der  SchAvefelsiiure  dient  die  Probe  mit  Bariumehlorid 
oder  Bariumnitrat.  Diese  geben  in  Losungen,  die  SchAA^efelsaure  enthalten,  einen 
in  Sauren  und  Alkalien  unloslichen  Niederschlag  von  Aveissem  Bariumsulfat.  Mit 
Bleiacetat  setzt  sich  die  SchAA'^efelsaure  in  unloslichen  Bleisulfat  um.  Aus  den 
organischen  Massen  erhlllt  man  die  Sclmefelsaure  durch  Aufnahme  der  in  der 
Kochhitze  bereiteten  und  dann  eingedampften  Av^asserigen  Ausziige  mit  absolutem 
Alkohol,  Verjagen  des  Alkohols  nach  vorgangigem  Zusatz  von  Wasser.  Die 
Avasserige  Losung  dient  zur  Ausfuhrung  der  oberA\qihnteu  Probe.  Kleider  und 
andere  Gegenstande,  die  mit  ScliAvefelsaure  durchtriinkt  sind,  Averden  mit  Wasser 
ausgelaugt  und  die  Losung  mit  Bariumehlorid  gepriift.  Beztiglich  des  Ausfalles 
der  Reaction  in  qiiantitativer  Beziehung  ist  im  Auge  zu  behalten,  dass  sanimtliche 
organische  Substanzen,  mit  Wasser  in  der  Wariiie  behandelt,  an  dieses  geringe 
Mengen  sclnvefelsaurer  Alkalien  abgeben,  es  gestattet  daher  nur  ein  relativ  reich- 
licher  Niederschlag  von  Bariumsulfat  die  Annahme,  dass  hier  ScliAvefelsaui'e,  AHin 
aussen  zugefiihrt,  vorhanden  ist.  Loebisch. 

Schweissfiisse,  s.  Hyperhidrosis. 

Schweissfriesel,  s.  Miliaria. 

Schweisssecretion,  Anomalien  der,  s.  Anhidrosis  und  iiyper- 
hidrosis. 

Schwerhbrigkeit.  Die  Beeintrachtignng  des  norinalen  Miirvernicigc'us 
ist  ein  Symptom,  das  sich  bei  den  meisten  Ohrenkraukheiten  lindot.  Die  Ursachen 
der  S. , rniige  dicselbe  angeboren , vererbt  oder  crAvorben  sein , sind  enlAveder 
Erkrankungen  des  scliallleitcnden  A])])arates  oder  pathologische  Veriinderungen  des 
schallpercipircnden  Apparatus  (Labyrinth,  Acusticusstanun  oder  acustisches  Centrum). 
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BezUglieh  ties  Grades  zeigt  die  S.  alle  Niiancen  von  eben  nodi  nacli- 
weisbarer  feehwUcluiiig  ties  Ilbrvcrinbgeiis  bis  znni  Ucbcrgange  in  totale  Taiiblieit. 
Leichte  Grade  von  S.  werden,  insbesondere  wenn  sie  bios  einseitig  ist,  aiifiinglieh 
olt  ilberselien  oder  niclit  beaditet.  Hat  die  S.  eineii  libheren  Grad  erreiclit, 
bcgegnet  man  biliifig  dor  Angabe  tier  Patienten,  dass  sic  wohl  „htiren,  aber  nicht 
verstehen“  , oder  dass  sie  bei  Unterlialtiing  mit  inelireren  Personen  , ,,wo  viele 
durcheinantler  reden“,  der  Conversation  niclit  folgen  koniien. 

Die  S.  betrift't  entweder  das  gauze  HOrgebiet  gleiclimilssig,  oder,  was 
hiiufiger  der  Fall  ist,  es  ist  die  Ilerabsetzung  des  llbrvennbgens  fiir  verschiedene 
Scliallqualitiiten  einc  ungleiche.  So  findet  man  in  einem  Falle  das  musikalisclie  Jlbr- 
vermtigen  intact,  wahrend  fiir  die  Sprache  liocligradige  S.  besteht,  in  einem  anderen 
das  umgekehrte  Verhiiltniss.  Manche  hbren  die  Ulir  gar  nicht,  lautc  Sprache  in 
milssig  weiter  Entfernung,  Andere  Uhr  und  Sprache  gleich  weit,  Deni  Einen  fehlt 
die  Perceptionsfiihigkeit  fiir  die  tiefcn  Tone  C,  C-i,  wahrend  er  die  Tone  bis  in 
die  Sgestrichene  Octave  oder  die  Tone  der  Galtonpfeife  mit  40.000  Schwingungen 
noch  dentlich  hbrt,  bei  einem  Anderen  ist  das  Umgekehrte  der  Fall.  Bei  Greiseu 
ist  das  Verschwinden  der  Perception  des  Uhrtickens  von  den  Kopfknochen  aus 
und  das  Nichthoren  tier  hiichsten  Tone  als  senile  Erscheinung  physiologisch. 
Ist  die  S.  Oder  Taubheit  auf  einzelne  Tone  oder  aiif  eine  Scala  von  Tonen 
beschrankt,  so  spricht  man  von  partieller  Tontaubheit,  im  Gegensatze  zur 
partiellen  Tonempfindung,  bei  welcher  die  Hbrfimction  sich  nur  mehr  auf 
die  Empfindnng  einzelner  Tone  oder  Vocale  erstreckt  (Vocalgehbr). 

Was  die  diagnostische  l^erwerthbarkeit  des  Symptomes  der  S.  anbelangt, 
so  lasst  sich  im  Allgemeinen  Folgendes  anssagen  : 

1.  Der  Ausfall  der  Perception  fiir  die  tiefsten  und  tiefen  Tone  (C,  C-i, 
C— 2)  spricht  fiir  eine  Erkrankung  des  schallleitenden  Apparates. 

2.  Partielle  Tontaubheit  oder  Ausfall  des  Gehors  fiir  die  hoheu  Tone, 
besonders  fiir  die  hohen  Resonanztbne  des  Gehbrganges  (U,  fis'^,  g^),  lassen  mit 
Sicherheit  auf  ein  Leiden  des  Acusticus  schliessen. 

B.  Eine  starke  Perceptionsverminderung  fiir  die  hohen.  Tone  (c* — g^) 
bei  Erhaltung  der  Perception  fiir  tiefe  Tone  spricht  mit  grosser  Wahrscheinlich- 
keit  fiir  eine  Acusticusaffection. 

4.  Lateralisirt  beim  WEBEn’schen  Versuche  (s.  „H6rpriifungen“)  die 
Stiramgabel  nach  dem  afficirten  Ohre  (bei  doppelseitiger,  aber  ungleichmassiger 
S.  nach  dem  stiii’ker  afficirten  Ohre),  so  ist  mit  Sicherheit  eine  Erkrankung  des 
Schallleitungsapparates  zu  diagnosticiren. 

5.  Fiillt  der  RiNNE’sche  Versuch  (s.  „H6rpriifungen“)  bei  hochgradiger 
S.  positiv  aus  und  ist  zugleich  die  Perceptionsdauer  vom  Knochen  sehr  ver- 
ktirzt,  so  ist  in  Zusammenhalt  mit  dem  Causalmoment,  Krankheitsverlauf,  eveutuell 
Lateralisiren  ties  Weber  nach  der  gesunden  Seite,  die  Diagnose  mit  grosser 
Walirscheinlichkeit  auf  nervose  S.  zu  stellen. 

Verhalten  und  differentialdiagnostische  Verwerihung  der  S.  bei  ein- 
ze/nen  Ohraffeciionen. 

Ceruminalpfrbpfe.  Hbrweite  oft  rasch  wechselnd.  Das  Hbrvermbgen 
verschlechtert  sich  nach  Eindringen  von  Wasser  in  den  Gehorgang.  Fehlt  tlas 
Sprachverstiindniss  oder  lateralisirt  der  Weber  nach  der  gesunden  Seite , so  ist 
wahrsclieinlich  eine  Complication  mit  einer  Labyrintherkrankung  vorhanden. 

Otitis  externa  circumscripta.  S.  tritt  nur  dann  ein,  wenn  der  Furunkel 
das  Gehorgangslumen  verschliesst;  sie  verschwindet  beim  Nachlass  der  Schwellung. 

Otitis  externa  diffusa.  S.  gering,  veranlasst  durch  Anhaufung  von 
Exsudat  und  abgestossenen  Epidcrmisplatten  vor  dem  Paukenfelle. 

Vom  Eczema  meat.  and.  ext.  gilt  dasselbe. 

Myringitis  acuta.  Die  bei  tier  idiopathisclien  acuten  Paukcnfell- 
entziindung  aiiftretende  Horstbrung  ist  sehr  gering  und  steht  in  keinem  Ver- 
hilltnisse  zu  den  Veriinderungen  am  Paukenfelle,  wiihrend  bei  tier  als  Theil- 
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erseheiuuug'  einer  Otitis  media  acuta  auftretendcn  Myringitis  die  S. 
liochgradig  ist. 

Myringitis  chronica.  Uas  Hdrverraogen  ist  nur  wenig  herabgesetzt. 
(Wichtiges  diaguostisches  Merkmal  zur  Differenzirung  von  Otitis  media  chronica.) 

Catarrhus  auris  mediae  acutus  et  chronicus.  Cliarakteristiscli  fiir 
die  bei  den  secretorischen  Mittelohrkatarrhen  auftretende,  oft  sehr  bedeiitende 
Hbrstorung  sind  die  bedeutenden  haufigen  und  plotzlichen  Schwan- 
knngen  der  Horweite,  die  theils  durch  rasche  Lageveranderiingen  dcs  in  dor 
Paukenhohle  angesammelten  Secretes,  theils  dnrcli  plotzliches  Eindringen  von  Luft 
bei  sehr  kriiftigen  Schneuzbewegungen  hervorgernfen  werden.  Jilher  Temperatur- 
■wechsel , tibei'massiger  Genuss  von  alkoholischen  Getriinken , Congestionen  zum 
Kopfe , Steigernng  des  meist  vorhandenen  jSfasenrachenkatarrhes  bewirken  eine 
Horverschlimmerung,  hingegen  Lufteintreibungen  wesentliche  Hbrverbessernng. 

Otitis  media  sclerotica  (sicca,  hyperplastica,  hypertrophica).  Die  S. 
entwickelt  sich  allmalig  und  schleichend.  Die  bei  den  Mittelohrkatarrhen 
voi'kommenden  Schwankungen  der  Horfilhigkeit  werden  bei  der  Otitis  sclerotica 
nicht  beobachtet.  Auffallig  ist  die  bedeutende  S.  fiir  das  Sprach verstandniss, 
wilhreud  die  Perception  von  oft  sehr  schwachen  Gerauschen , insbesondere  aber 
das  musikalische  Gehbr,  in  verhaltnissmassig  geringem  Grade  alterirt  sind.  Die 
S.  ist  progredient,  doch  ist  die  Abnahme  des  Gehors  selten  continuirlich.  Nach 
langeren  oder  kiirzeren  Intervallen , in  welchcn  die  Horstorung  stationar  bleibt, 
kann  allmalig  Oder  stossweise  eine  rasche  Zunahme  der  S.  folgen.  Politzer 
hebt  die  Thatsache  hervor,  dass  bei  einseitiger  hochgradiger  Hbrstorung  die 
Disposition  zur  Erkrankung  des  anderen  normalen  Ohres  bedeutend  erhbht  wird, 
dass,  wenn  bei  einseitiger  S.  das  bisher  normale  Ohr  ebenfalls  erkrankt,  die 
Gehbrsabnahme  meist  sehr  rasch  erfolgt,  und  dass  nicht  selten  das  spater 
ergriffene  Ohr  binnen  kurzer  Zeit  viel  schwerhbriger  wird  als  das  andere,  schon 
seit  Jahren  erkrankte.  Da  die  Otitis  media  sclerotica  haufig  consecutiv  mit 
Labyrintherkrankung  complicirt  ist,  wird  oft  die  Differential  diagnose  schwierig; 
sie  stiitzt  sich  hauptsachlich  auf  die  Stimmgabelpriifung.  Die  Luftdouche  leistet 
wenig  mit  Bezug  auf  die  Hbrverbesserung. 

Otitis  media  acuta.  Im  Beginne  der  Entziindung  ist  die  Hbrstorung 
eine  geringe,  wird  aber  im  Stadium  der  Exsudation  liochgradig.  Das  Hbrvermbgen 
lasst  sich  im  Gegensatze  zur  Myringitis  acuta  durch  eine  Lufteintreibung  momentan 
verbessern.  Bei  der  eiterigen , perforativen  Mittelohrentziindung  ist,  so  lange 
die  Exsudation  andauert,  das  Hbrvermbgen  wechselnd,  je  nach  dem  Grade  der 
Schwellung  der  Paukenhbhlenschleimhaut,  bessert  sich  in  der  3. — 4.  Woche  der 
Erkrankung  und  kehrt  in  der  Eegel  nach  Verschluss  der  Perforationsliicke  circa 
in  der  6.  Woche  zur  Norm  zuriick. 

Otitis  media  suppurativa  chronica.  Die  Hbrfiihigkeit  ist  in  der 
Pvegel  herabgesetzt  und  grossen  Schwankungen  unterworfen.  Diese  sind  bedingt 
durch  die  wechselnde  Quantitat  des  Secretes  und  die  zuweilen  von  Witterungs- 
verhaltnissen  abhangige  Schwellung  der  Paukenhbhlenauskleidung. 

Was  die  Functionsstbrung  bei  den  nach  Ablauf  der  Mittelohrentziindung 
resultirenden  Veriinderungen  anbelangt,  wie:  Triibungen,  Verdickungen, 

Verkalkungen  oder  Verknbcherungen  des  Paukenfelles,  Narben  oder 
endllch  persistente  Perforationen,  so  kann  dieselbe,  insoferne  nur  die 
Schwingbarkeit  der  Kette  der  Gehbrknbcheln,  insbesondere  des  Steigbiigels,  keine 
Einbusse  erlitten  hat,  eine  sehr  geringe  sein.  Ist  aber  die  Beweglichkeit  der 
Gehbrknbchelchen  durch  ausgedehnte  Adhasionen,  durch  Pseudoligamente  bchindert, 
Oder  ist  im  Verlaufc  der  Eiterung  durch  Exfoliation  des  Hammers  oder  Ambosses 
eine  Continuitatsstbrung  in  der  Kette  der  Gehbrknbchelchen  eingetreten,  so 
resultirt  hieraus  eine  erhebliche  Hbrstbrung. 

Commotio  labyrinthi.  Plbtzlich  eintretende  Taubheit,  die  haufig  nur 
auf  die  hbchsten  Tbne  beschrankt  bleibt.  Von  plbtzlich  eingetrctener  Lahmung 
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(ler  Horiiei'veu  diii'cli  Blutextravasat  im  Labyriiitli  iintersclieidet  Ki(di  die 
Commotio  dadurcdi , dass  ltd  let/tercr  spontaiie  V'erminderung  der  IlOrstorung, 
bei  Extravasaten  die  Zunalime  derselbeu  in  den  der  Verletzung  folgenden 
Tagen  erfolgt. 

Morbus  Menierei.  Mocligradige,  von  lieftigen  siibjectiven  Gerauscben 
bcgleitete  S. , t'erncr  Astasie  mit  taumelndem  Gang.  Dieser  Symittoinencompb'x 
wil'd  diireli  einen  apoplectiformen  Anfall  eingeleitet,  dein  Nausea  bis  zum  Erbreclien 
und  heftigem  Schwindel  folgt.  S.  bleibend. 

Sypliilis  des  inneren  Olires.  Pldtzlicli,  alter  obne  Vorbergeheu  eiues 
apoplectiformen  Anfalles  entstandeno  hochgradige  S. , die  innerbalb  cines  oder 
weniger  Tage  in  totale  Taubheit  tibergeht.  Die  Affection  ist  zuraeist  beiderseitig, 
wobei  cin  Obr  gewohnlich  starker  ergriffen  ist  als  das  andere.  Zeichen  einer 
noch  bestehenden  oder  abgelaufenen  Syphilis  sichern  die  Diagnose.  Poliak. 


SchwislB,  Callositas,  Tyloma.  Diese  umschriebcne , flacbenbafte , bald 
grossere , bald  kleinere  Verdickung  der  Hornschichte  bedingt  folgendes  Ausselien 
der  erkrankten  Hautstelle:  Die  schwielig  gewordene  Hautstelle  hat  eine  schmutzig 
weisse  bis  gelbbraune  Farbe,  siebt  hornartig  aus  und  wird  briichig;  die  norraalen 
Linien  und  Furchen  werden  an  ihr  weniger  kenntlich , und  ist  an  der  derartig 
erkrankten  Hautstelle  das  Tastgefiihl  herabgesetzt.  S.  treten  in  der  Regel  an 
Hautstellen  auf,  die  langere  Zeit  einem  starken  Druck  ausgesetzt  waren,  finden  sich 
also  namentlich  am  Handteller  und  an  den  Fusssohlen.  An  diesen  Stellen,  wenn 
die  S.  scharf  begrenzt  und  rissig  ist,  kann  die  Diagnose  auf  S.  mitunter  Schwierig- 
keiten  bereiten,  da  manche  Hauterkrankungen,  wie  Psoriasis  vulgaris,  das  papul6.se 
Syphilid  der  Hohlband  und  der  Fusssohle,  Ichthyosis,  Ekzem  etc.  zn  betrachtlicher 
Verdickung  der  Hornschichte  fiihren  konnen.  Genaue  Inspection  des  ganzen  Korpers 
wird  hier  mit  Leichtigkeit  tiber  die  Schwierigkeit  der  Diagnosestellung  hiu- 
weghelfen.  v.  Zeis  si. 


Schwindel,  Wenn  man  sich  bei  Klagen  tiber  S.  tiber  die  Bedeutung 
dieses  Symptomes  orientiren  will,  ist  es  nach  vorgenoramener  sorgfaltiger  Anamnese 
und  genauer  somatischer  Untersuchuug  auf  die  Gesammtheit  interner  Erkran- 
kungen  noting,  sich  zunachst  tiber  die  Umstilnde  zu  orientiren,  unter  denen  bisher 
S.  eingetreten  ist,  wenn  nicht  die  vorgefundene  Situation,  wie  eben  abgelaufene 
schwere  Blutung,  eben  tiberstandenes  Schadeltrauma,  hohes  Fieber,  eben  bestehende 
Intoxication  mit  manuigfachen  Giften,  oder  zugleich  geklagte  Ohrenerkrankungen. 
oder  Augenmuskellasionen  sofort  tiber  die  Situation  belehren,  oder  exquisite 
Emaciation,  oder  tiefe  Blasse  tiber  den  heruntergekornmenen  Zustand  der  Eruahrung 
Oder  der  Blutftille  aufklaren.  Stets  ist  es  von  vorneberein  wichtig,  auch,  wenn 
moglich,  sofort  Hohe,  Korpergewicht,  Hiimoglobingehalt,  Blutdruck  zu  prtifen,  urn 
Magerkeit,  Anamie,  Pseudoanamie,  Gehirncongestionen  nicht  zu  tibersehen  (s.  die 
genannten  Scblagworte) , ferner  principiell  die  beiden  Augen  auf  die  normale 
Action  der  Augenmuskeln,  beide  Ohren  und  die  Rachengebilde  auf  irgend  ^\elche 
nachweisbare  Stdrungen , insbesondere  Otitis  media  und  interna , Rothung  des 
Trommelfelles,  chronische  oder  acute  Rachenkatarrhe  etc.  zu  untersuchen. 

Die  Formen  von  Vertigo  ex  aure  laesa  sind  sonst  gar  nicht  charak- 
terisirt  durch  ilussere  Umstande,  unter  denen  S.  eintritt,  dagegen  oft  durch  solche, 
welclie  sich  mit  gleichzeitiger  Steigerung  anderer  Symptome  des  Ohrenleidens  er- 
geben,  wie  Schmerz  im  Olire  oder  entotische  Gerausclic  (s.  „H6rpriifungen  un 

O 7 

„MENiERK’sche  Kranklieit“). 

Die  mit  den  Augen  zusammenhiingenden  Schwindelersclicinungen  sind 
gekniipft  an  gleicbzeitige  Aenderungcn  der  Blickrichtung  bei  ruhendem  Ktirper, 
wenn  Lilsionen  der  Augenmuskeln  vorliegen,  oder  an  das  Betracliten  verticalei 
Oder  horizontaler  paralleler  Linien,  wclche  Je  nacli  der  Art  der  abnormen  Kriim- 
mung  der  oiitischen  Medien  bald  in  einem,  bald  im  anderen  Fade  zu  zittern,  zu 
verschwimmen  scbeinen,  wobei  ein  verschiedcn  lebhaftes  Sehwiudelgefilhl  eintritt 
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(s.  „Astig-niatisnnis“),  odor  an  den  aucli  dem  Beobacliter,  wenigstens  bei  starkeren 
Excnrsionen  der  Bulbi,  siclitbaren,  zuckenden  Bewegungen,  wenn  Nystagmus  (s.  d.) 
bestelit,  Oder  wenn  in  Zustiinden  von  cpileptischei-,  oder  liysteroepileptischer 
Aura,  Oder  uuter  Einbrucli  corticaler  Epilepsie  zuckende  oder  rollende  Bewe- 
gungen  der  Bulbi  auftreten.  Dann  tritt  bei  manchcn  sensiblen  Personen  unter 
machtiger  Blutdrueksteigerung  auf  200  Mm.  oder  dariiber  bei  Accommodations- 
anstrengungen  ein  mit  den  Augen  zusammenliilngender  S.  ein.  Endlicli  gibt  es 
bei  Hysteriselien  Zustiiude  von  Krampf  und  Relaxation  des  Accommodations- 
muskels,  unter  dera  die  Objecte  sich  zu  verschieben,  fortzurucken  oder  wieder 
enorra  zu  vergrossern  und  tiber  dem  Kranken  emporzuwblben  scheinen  (s. 
„Hysterie“). 

Nebeii  den  mit  Erkrankungen  des  Auges  und  des  Ohres  oder  neurotisclien 
Symptome  derselben  zusammenhangenden  Schwindelersclieinungen  bilden  die  mit 
congestive n Wallungen  auftretenden  Schwindelersclieinungen  eine  gesonderte 
Gruppe.  Bei  diesen  miissen  unter  Verfolgen  der  Blutdruckschwankungen  mit  dem 
Sphj^gmomanometer  auffallend  hohes  Ausschwanken  des  Blutdruckes,  z.  B.  von 
80— loo  Mm.  auf  bis  zu  220 — 240  Mm.  in  raschem  Anstiege  oder  in  jahen 
Spriingen  einzelner  so  hoch  aufsteigender  Hbhen  mitten  zwischen  sonst  niederen 
Werthen  beobachtet  werden;  letzteres  kommt  besonders  zur  Zeit  der  Menses  vor, 
Hier  aber  kommt  auch  durcli  bios  um  die  Zeit  der  Menses  auftretende  Insuffi- 
cienzen  einzelner  Augenmuskelkerne  ein  um  diese  Zeit  auftretender  S.  vor, 
beziiglich  dessen  nur  eine  um  diese  Zeit  vorgenommene  Untersuchung  der 
Bulbusbewegungen  ein  positives  Resultat  gibt , ahnlich  wie  bei  den  nuclearen 
Augenmuskelparesen  anderer  Aetiologie  ofter  auch  nur  nach  ermiidender  Priifung 
der  Augenmuskeln  oder  bei  Ermiidung  der  Kerne  in  den  Abendstunden  uber- 
haupt  ein  positives  Ergebniss  auftreten  kann.  Als  eine  unter  congestiver  M allung 
auftretende  Form  des  S.  ware  die  oben  angefiihrte,  bei  Accommodationsanstren- 
gung  auftretende  Form  hier  zu  erwahnen. 

Eine  andere  Form  der  mit  Blutdrucksteigernngen  zusammenhangenden 
Schwindelformen  tindet  sich  bei  Personen  mit  einem  constant  absolut  erhohten 
Blntdruck  von  tiber  160 — 180  Mm.  schon  durch  geringe  weitere  Steigerung 
des  Blutdruckes  bei  korperlicher  kraftiger  Arbeit,  wie  raschem  Gehen,  wahrend 
starkerer  Darmbewegungen  u.  dergl.,  und  schwindet,  wenn  es  gelingt,  den  etwa 
durch  Arteriosklerose  oder  Schrumpfniere  machtig  erhohten  Druck  durch  ein 
wirksames  Medicament , Tr.  Lobeliae  infl. , Natr.  nitros.  oder  Nitroglycerin 
lierabzusetzen , ein  Vorgehen , das  gegen  congestive  Wallungen  vollstiindig 
erfolglos  ist. 

Entgegen  diesen  Formen , welche  mit  klaren  Aenderungen  des  Blut- 
druckes einhergehen,  gibt  es  andere  Formen,  an  denen  man  cinen  solchen  Zusammen- 
hang  vermisst,  dagegen  offenbar  wechselnde  Hbhe  der  Blntfiille  die  Erscheinungen 
auslost,  so  der  aniimische  S.  und  der  S.  bei  Pseudoanamie,  das  ist  bei  Magerkeit 
aucli  bei  normalem  Hamoglobingehalt,  bei  dem  unter  raschem  sich  Erheben  aus 
liegender  Stellnng  S.  auftritt,  und  der  S.  bei  Gehirnhyperilmie,  bei  dem  unter 
raschem  sich  Bticken,  unter  Pi’essen  zum  Stulil,  unter  Blasen  von  Blasinstrumenten 
B.  einbricht,  wobei  der  Blntdruck  ein  wenig  absinkt,  dagegen  eine  leichte  venose 
Btauung  im  Schadelraum  hervorgerufen  werden  kann.  Der  anamische  S.  tritt 
besomlers  leiclit  auf,  selbst  ohne  kenntliche  letzte  auslbsende  Ursache,  in  der 
letzten  Stunde  vor  der  Mittagsmahlzeit,  oder  wird  nach  erschbpfcnden  Diarrhoen 
Oder  Blutverlusten  beobachtet.  Der  hyperamische  S.  ist  an  eben  vorangegangene 
reicliliche  Mahlzeiten,  meist  auch  dauernden  Genuss  reichlicher  starkerer  Alkoholica 
geknhpft  und  wird  durch  Obstipation  begiinstigt. 

Die  als  Vertigo  e corde  laeso  bcscliriclienen  Schwindelformen  kbnnen 
hier  eingereiht  werden.  Sie  berulien  bald  auf  Gcliirnanamie , bald  auf  Gehirn- 
liyjierarnie.  Auf  Aniimie  scheinen  zu  beruhen  die  Schwindelcrschcinnngon,  die  bei 
alien  Ilerzkranken  eintreten  konnen , wenn  die  Ilcrzkraft  nach  zu  starken  An- 
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stn'ngungeii  versagt.  Dies  kanii  bei  selir  gesehwilelitein  llerzniuskel  <aler  bei 
(legenerativer  Erkrankuiig  desselben  selion  nacli  llerumgelieii  im  Zimmer  eintroteii, 
wobei  (lann  eiuo  miiclitige  Steigerung  cb.T  I’liks-  mid  der  Atbemfreiiiienz  iicbeu 
einem,  iiaeli  rascliem  Anstieg  jilli  abfallendcn  Bliitdruck  die  Erscbbpf'iing  der 
llerzleistuiig  aiizeigt,  oder  als  sclioii  im  Sitzen  einbreehende  Ilerzcollapse , bei 
denen  gelegcntlich  gar  iiiclit  ilber  Merzklopfen  oder  Atliembeklemmuiig,  sondera 
nur  liber  S.  goklagt  wird.  Bei  noch  erbaltener  kraftiger  llerzleistung  kann  bei 
alien  rait  Hypertropliie  des  liiiken  Ventrikels  einhergehenden  Herzerkrankuiigea, 
seieu  es  direct  durcli  Erkrankiiugeii  der  Aortenklappen,  seien  es  nur  diirch  Arterio- 
sklerose,  Schrumpfniere  bedingte  secundare  Ilypertrophien  des  linken  V’entrikels 
Schwindelanfillle  einbrechen , wean  unter  korperliclier  Aaslreagung,  GemiUhs- 
eiTeguug , Darmbeivegungea , Stuhldraag  oder  llarndrang  oder  uater  Schmerz- 
empfindungea  die  Herzarbeit  uad  der  Blutdruck  aasteigen.  Wir  haben  aber  keiii 
Verstiiadniss  dafiir,  warum  maaclie  Personen  bei  sinkender  oder  steigender 
Herzleistuag  ungleich  leichter  als  Andere  S.  empfinden  trotz  gleicher  Blut- 
fiille,  gleichen  Ernahrungszustandes.  la  mancliea  Fallen  kann  aber  die  Angabe  von 
S.  ein  sehr  wertlivolles  Symptom  sein,  das  uns  vielleicht  zii  einer  noclimaligen 
genaueren  Priifung  des  Herzens  uad  seiner  Resistenz  bei  Muskelarbeit  auftbrdert 
nnd  uns  vielleicht  jetzt  erst  eine  juvenile  Herzmuskeldegeneration  oder  eine  senile 
Oder  alkoholistische  oder  arteriosklerotische  Form  zu  suchen  uad  zu  erkenaen 


Anlass  bietet,  wo  nicht  einfach  Anamie  oder  Pseudoanamie  oder  congestive  Anfiille 
Oder  eine  unpassende  Eintheiluug  der  Mahlzeiten  mit  zu  laagen  Zwischenpausen 
Oder  eine  oft  von  den  Kranken  als  sehr  reichlich  gcschilderte,  thatsachlich  sehr 
armliche,  insbesondere  zu  wenig  Fleisch  bietende  Krankenkost  die  Erscheinungen 
bedingt,  die  bei  gemessenea  imd  gewogenen  normalen  Kostportioneu  und  Meiden 
starkerer  Alkoholiea  rasch  versehwindea. 

Zu  den  auf  Anamie  beruhenden  Schwiadelanfallen  gehdrt  wohl  die  Mehrzahl 
der  Falle  des  auf  Wurmreiz  zuriickgefuhrten,  insbesondere  bei  Tiinien  und  noch 
ofter  nach  Bandwurmeuren  auftretenden  S.,  weiter  die  grosse Mehrzahl  der  nervosen 
Schwindelformen,  die  nicht  mit  congestiven  Anfallen  einhergeheu.  Die  weitaus 
iiberwiegende  Mehrzahl  der  Nervosen,  Hysterischen,  Neurasthenischen,  Hypochonder 
leiden  theils  an  Dyspepsie  auf  Grundlage  von  atonischem  oder  verticalstehendeni 
Magen,  ein  hoher  Procentsatz  zugleich  an  consumlrenden  Ex’ki’ankungen,  obenan  chro- 
nischen  Lungenspitzenkatarrhen,  weit  seltener  weibliche  Personen  an  parametranen 
Exsudaten  mit  leiehten  Fieberbewegungea,  noch  seltener  an  fliichtigen  Glykosurien 
Oder  an  Diabetes.  Die  grosse  Mehrzahl  ist  nicht  nur  mager  (s.  „Magerkeit‘‘), 
sondern  auch  an  eine  armliche  Krankenkost  gewbhat,  die  auch  bei  Personen, 
welche  nicht  an  so  eminent  depascirenden  Erkrankuugen,  wie  Lungenspitzeakatarrh, 
leiden,  zu  anamischen  Symptomen  und  zu  einer  Abmagerung  fiihren  nulssten.  Ein 
grosser  Theil  der  Neuropathischen  ist  zugleich  eminent  sensibcl  fiir  die  Ebbe  des 
Stoffwechsels  nach  armlichem  Friihstiick  bis  zum  Mittagsmahl,  fiir  die  hier  ganz 
besonders  um  die  Zeit  der  Menses  oder  in  Folge  von  angeblich  starkeadea  M einen 
oder  Liqueuren  oder  Pepsinwein,  Mageatropfen  eiabrccheaden  congestiven  Anfalle. 
Die  grosse  Mehrzahl  jener  Neuropathischen,  welche  aormales  oder  iibernormales 
Kbrpergewicht  besitzen,  sind  theils  durch  Magenleiden  in  Depascenz,  theils  durch 
diiite  Lebensweise  auf  ungeniigendc  Kost,  insbesondere  hleischkost  gesetzt, 
theils  durch  Metrorrhagien  trotz  hohen  Ilamoglobiagehaltes  anamisch  und  aervbs 
sensibel , theils  wieder  durch  zu  reizcad  wirkeade  Alkoholiea  zu  congestiven 
Anfallen  veranlagt  und  dabei  zu  einem  abnorai  hohen  Hhmoglobiagebalt  gc- 
diehen , der  rasch  schwindet,  wean  reizender  Alkohol  als  M ein  oder  Liqueur 
gemieden  wird,  uad  durch  reichlich  zugefiihrtes  Getrdak  (aiclit  alkoholi^irtes  Bier 
ist  hier  in  Dosea  von  ’/2 — k'tcr  gestattet)  auch  cine  nicht  selteao  abnorme 
Wasserarmuth  des  Blutes  beliobea  wurde.  Dahia  gehbrea  auch  nicht  seltca  adipose 
Frauen,  die  uater  Strebea,  durch  spiirliches  Getrilak  mager  zu  werdea,  sich  ver- 
gebens  kasteien. 
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von  S.  liftiiffon  mit  centralen  Gehirnerkrankungen 


Andere  Formen 

zusamnien,  welclie  nicht  bios  inechaniscli , sonclern  wahrsclieinlich  aucli  durcli 
niclit 


dungcii 


iialier  zn  priUendc  Erregungeii  der  Labyrinthiicrvcn  Scliwindelempfin- 
auslbsen , wic  obeiiau  die  MKNlERE’sche  Erkrankung , dami  Geliirn- 
tumoren  , manclie  Fallo  von  progressiver  Paralyse  der  Irren , soweit  niclit  etwa 
Augenmuskclliisionen  zugegen  sind,  mannigfaclie  corticale  Erkrankungen,  endlicb 
die°auch  bei  geschlossenen  Angen  bestehcnden  qualvollcn  Scliwindelempfindungen 
bei  Kleinliirnerkrankungen. 

Eine  besonders  praktiscbe  Wiclitigkeit  liaben  solclie  durch  centrale  Ge- 
liirnerkranknngen  bedingte  Schwindelerscheinungen  fiir  die  Fiille  der  Prodrome 
von  mnltipler  iuselformiger  IJerdsklerose,  besonders  aber  von  progressiver  Paralyse, 
dann  der  luetiscbcn  Gehirnerkrankungen  mit  Anfilllen  corticaler  Epilepsie  oder 
von  cortiealen  Lahmnngen.  Hier  ist  die  Scliwindelersclieinung , wenn  sie  niclit 
auf  Aniimie , Pseudoanamie , congestiven  Anfallen , Augenmuskelpareseu  berulit, 
niclit  selten  ein  Prodromalsymptom  corticaler  Processes  es  kann  auf  den  S.  ein 
leichtes  Zncken  oder  ein  tonischer  Krampf  einer  Extremitiit  oder  einer  Seite  mit 
naclifolgender  Pai'ese  folgen,  oder  bios  eine  Schwiiche  nacli  dem  S.  dem  Patienten 
auffallen  oder  bios  der  S.  geklagt  werden , wahrend  der  Arzt  erst  eine  ein- 
gebrocliene  Facialparese  oder  die  Schwiiche  einer  Hand  bemerkt,  oder  es  bestehen 
aphasische  Stbrungen,  dauernde  Kopfschmerzen,  Augenrauskelparesen,  welche  bei 
weiterer  Anamnese  und  sorgfiiltiger  Priifung  des  Nervensystemes,  der  psyehischen 
Le'istnngsfiihigkeit  und  der  Articulation  auf  eine  ernste  Erkrankung  hinfiihren 
(s.  „Pachymeningitis“  „Gehirnerweichung“,  „Paralysis  progressiva^)  oder  Fieber- 
froste  (s.  „Gehirnabscess“,  „8inusphlebitis“,  „Sinusthrombose“) , welche  einen 
pyiimischen  Process  verrathen.  In  seltencren  Fallen  liisst  sich  durch  den  ophthal- 
moskopischen  Befund  Sehnervenatrophie  oder  wenigstens  Erblassen  der  Macula 
entuehmen  (s.  „Tabes“),  oder  es  filhrt  eine  hestehende  Stauungspapille  auf  die  Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose  eines  Gehirntumors  hin  (s.  „Gehirntumoren“).  Abgesehen  von 
Reizungen  des  Cortex,  von  den  typisch  mit  S.  verkniipften  cerebralen  Erkrankungen 
bei  Liisioneu  am  iYurm,  von  Herdprocessen  des  Hirnschenkels,  des  Thalamus,  der 
Briicke,  der  Briiekenarme,  des  Kleinhirns,  bei  denen  mauchmal  auch  am  Menschen 
S.  beobachtet  wurde,  gibt  es  bios  functionelle  Erkrankungen,  insbesondere  acute 
hallucinatorische  Verworrenheit  und  Hysteric,  bei  denen  Gefuhle  von  Drehung  oder 
Schweben  oder  Fliegen  des  Korpers  auch  bei  geschlossenen  Augen  auftreten  konnen, 
welche  wahrscheinlich  mit  Hallucinationen  der  Lagegefiihle  auf  der  Basis  von 
Reizungszustiinden  des  Labyrinthes  beruhen.  Sehr  priignante  Ersclieinungen  von  S. 
treten  insbesondere  bei  neuropathischen  Personen  nach  erlittenen  Schadelti’aumen 
auf,  auch  wenn  sonst  die  geuaueste  Untersuchung  auf  keine  anatomische  Liision  des 
Gehirnes  hinweist  und  uur  Symptome  der  Gehirnerschutterung  vorliegen  (s.  „Gehirii- 
erschutterung“)  und  exquisite  congestive  Wallungen  (s.  „Gehirncongestionen‘')  fehlen. 
Aehnliclies  kann  sich  nach  Hitzschlag  (s.  d.)  durch  lange  Zeit  vorfinden. 

Eiue  andere  Reihe  von  Schwindelformen  berulit  auf  Storungen  der 
Muskelempfi  ndungen.  Dazu  gehoren  die  Scliwindelempfindungen,  die  fliichtig 
bei  Berauschung,  in  bfteren  Anfallen  bei  Hinterstrangsklerose  und  bei  gemischten 
Strangsklerosen  mit  ausgepriigten  ataktischen  Symptomen  auftreten , hieher  gehort 
aber  nur  der  S.,  von  dem  solclie  Kranke  befallen  werden  konnen,  wenn  sie  dabei 
wanken,  ob  sie  nun  ohne  merkliche  Stbrung  gehen  oder  auch  dcutlich  stampfen, 
im  Hahnenschritte  gehen  und  sich  constant  unsichcr  fiihlen.  Bei  Tabes  und  ge- 
mischten Skleroseu  ist  aber  auch  Augeuschwindel , durch  nucleare  oder  durcli 
Stammeslahmungen  von  Augenmuskelnervcn  bedingt,  keineswegs  selten  und  unter- 
sclieidet  sich  schon  durch  das  Auftreten  in  ruliiger , sitzender  oder  liegender 
Stellung  bei  Bewegung  der  Build  im  Sinne  der  paretischen  Muskeln  und  schwindet 
bei  Verbinden  des  erkrankten  Auges. 

In  einzelnen  Fallen  kommt  nach  acuten  Indigestionen,  Avie  nach  brllsker 
thermischer  Reizung  der  Magcnschleimhaut  durch  grosse  Mengen  kalten  Getrivnkes 
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ein  iiber  Tage,  selltst  eiiu;  Reiluj  von  Woclicn  liin  sicli  ersireckendos  Leiden  vor, 
bei  dem  Scliwindelcrscheinnngen  in  priignanter  Weisc  die  Scene  Itelierrselien ; 
man  neunt  diesie  Fonncn  Magenscliwindcl.  Wcgen  des  Mangels  anderer  bisher 
feststellbarer  Charaktcndstica  des  Znstandes  muss  grosser  Worth  einerseits  auf  die 
Anamnese  des  briisken  Einbruelies , nieist  am  Morgen  nacli  einer  wahrsclieinlicb 
bcdenkliclien  Nalirnngsaufnalime  Oder  nacli  Trinken  sclir  reicliliehen  kalten 
Wassers,  Oder  nacli  Cenuss  von  Oefrorenem  bei  leerem  oder  8])arlicli  gefulltem 
Magen , 'vveiter  des  gleiehzeitigen  Einbrnclies  von  mannigfaclien  dyspeptischen 
Besclnverden  gclegt  werden.  Es  wird  stets  king  sein , zugleicli  aiicli  eine  sorg- 
faltige  soraatische  Untersuchung  auf  alle  anderen  Aetiologien  von  Scliwindel- 
empfiiidungen  zii  ricliten  (s.  aucli  „Magenatonie“  und  „Magener\veiterung“). 

Dunkel  ist  die  Aetiologie  des  bei  Leiden  des  Larynx  und  nacli  Kathe- 
terisation  in  manchen  Fallen  eintretenden  Larynxscliwiudels  (Chakcot)  und 
Harnrbhrenscliwindels  (Erlenmeyer).  Die  sonst  noch  bei  chronischen  Er- 
krankungen  der  Respirationsorgane,  wie  Empbysem,  chronischen  tuberculbseu  Lungen- 
affeetionen , Bronchialkatarrhen,  Hamorrhoidalleiden  beobachteten  Schwindel- 
erscheinungen  diirften  keiue  selbststiindige  Stellung  einnehmen,  sondern  theils  den 
congestiven  Formen,  theils  den  bei  absolut  erhohtem  Druck  bei  geringer  weitei’er 
BlutdruckerhOhung  leicht  einbrechenden  Schwindelformen,  theils  den  anamischen  und 
den  die  Gehirnhyperiimie  begleitenden  Formen  zugewiesen  werden  miissen.  Ueber 
die  bei  Hysterie  auftretenden  Schwindelformen  ist  an  mehreren  Orten  gehandelt. 

Abgesehen  von  den  bei  tief  erschopfter  Herzleistung  bei  klochfiebernden 
oder  in  der  Reconvalescenz  nach  Typhus  oder  anderen  schweren  Erkrankungec 
bei  sich  im  Bette  Erheben  oder  bei  Versuchen  aufzustehen  drohenden  anamischen 
Schwindelformen,  findet  sich  nicht  selten  in  den  Hohestadien  des  Fiebers  bei 
vblliger  Korperruhe  manchmal  neben  anderen  als  toxische  Erscheinungen  im- 
ponirenden  Symptomen  tiei  Fehlen  von  alien  mit  dem  Ohre  zusammenhangenden 
Erscheinungen  S.  neben  Kopfschmerz,  Delirien,  Benommenheit  vor,  besonders  stark 
in  einzelnen  Fallen  von  Influenza,  manchmal  bei  Recurrens,  bei  gelbem  Fieber, 
Es  scheint  auch  als  Intermittens  larvata  auftretende  Schwindelanfalle  zu  geben. 

Als  klare  toxische  Form  erscheint  der  S.  in  der  Titubation  alcoho- 
lique,  in  den  Schwindelformen,  welche  nach  Aufnahme  von  Alkoholmengen  auf- 
treten  konnen,  welche  fiir  das  Individuum  bereits  schadlich  sind.  Die  Menge  des 
Alkohols  kann  bei  der  enorm  wechselnden  Toleranz  fiir  Alkohol  iiberhaupt  und 
fiir  die  einzelnen  alkoholischen  Getranke  in  den  weitesten  Grenzen  schwanken. 
Zu  den  haufigsten  Formen  des  toxischen  S.  gehort  ferner  der  bei  vielen  Persouen 
nach  tiiglichen  Gaben  von  2 — 5 Grm.  Natrium  salicylicura  oder  nach  Gaben  von 
Acid,  salicylicum  bald  sofort,  bald  erst  nach  mehreren  Tagen  auftretende  S.,  der 
dann  bei  Ersatz  des  Mittels  durch  Salol  oder  Salipyrin  zu  2—4  Grm.  pro 
die  meist  vijllig  schwindet.  Weiter  findet  sich  bfter  S.  bei  taglichen  Gaben  von 
0-5 — 1 Grm.  von  Chininsalzen,  seltener  nach  grbsseren  Dosen  von  Opium,  Bella- 
donna, nach  Genuss  von  Beeren  von  Solanum  nigrum,  villosuin , Dulcamara 
tuberosum,  Atropa  Belladonna,  neben  den  iibrigen  Vergiftungserscheinungen.  Bei 
Idiosynki’asie  konnen  schon  minimale  Dosen  der  genanuten  Korper  S.  bedingen. 
Welter  kann  bei  Einathmen  von  Kohlenoxydgas  aus  schlechtcn  Oefen , oder  liei 
im  Biigeleisen  enthaltenen  gltihenden  Kohlen  beim  Biigeln , bei  Einathmen  von 
Schwefelkohlenstoff  in  Kautschukfabriken , bei  Einathmen  von  Leuchtgas , von 
Gasen  aus  Abortschlauchen  S.  auftreten.  Zu  den  seltenen  Erscheinungen  z.ihlt  S. 
bei  Vergiftung  mit  Kampfer,  Aconitum,  Arsen  in  chronischer  oder  acuter  Intoxi- 
cation, mit  Cyankali  (empfindliche  Personen  konnen  schon  im  chemischen  Labora- 
torium,  wenn  Cyankali  nicht  gut  verschlossen  steht,  S.  empfinden),  manclimal  bei 
Hantiren  mit  Anilinfarben,  nach  grossen  Dosen  von  Jodkali,  von  Antipyrin,  nach 
Genuss  von  Champignons.  Zu  den  toxischen  Formen  diirlte  wenigstens  ein  Thcil 
der  seit  Langem  als  S.  der  Gichtkranken  beschriebencii  Formen  ziihlen,  insbcsondere 
in  den  Fallen,  in  denen  nach  einein  Gichtanfalle  der  S.  jah  unterbrochen  wird. 
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Der  S.,  cler  sich  manchmal  bei  Diabetes  fiiulet,  (Uirfte  auf  Anilmie  berulien.  Jecleii- 
falls  soil  bei  S.  stets  aucli  auf  Zuckergelialt  im  Harn  geprUft  werclen. 

Wir  haben  bisher  eiiie  Reilie  von  ecbten  Scliwindelformen  angefiilirt,  bei 
denen  die  Patieuten  thatsachlich  Sclieinbewegungen  der  in’s  Gesichtsfeld  fallenden 
Objecte  oder  Scheiubewegungen  des  eigenen  Korpers  ■\valirnelimeii.  Vide  Patieuten 
sprechen  auch  von  S.  bei  mannigfachen  anderen  Sensationen , bei  denen  sie  sich 
bennruhigt  fulilcn,  und  zwar  bei  Beklemmungen  am  Herzen  oder  der  Atlimung, 
bei  Gefiihlen  von  iiber  den  Kopf  hindiesseiiden  Sensationen,  bei  Gefuhlen  drohen- 
der  Ohnmacht  n.  s.  f.,  und  man  kann  nicht  kritisch  genug  sein,  eclite  Schwindel- 
empfindungen  von  anderen  falschlicli  so  genannten  Parasthesien  zu  trennen.  Es 
kann  ferner  das  sowohl  bei  acuter  Anamie  als  bei  Morbus  Brigliti  wie  bei  bios 
Neuropathischen  auftretende  geraeine  Fliramerskotom , dann  das  bald  gleich  ver- 
laufende,  bald  durch  Vorangehen  von  Trtibsehen  durch  leuchtende,  zackige 
Grenzlinien  oder  farbige  Phosphene  aiisgezeichnete  hysterische  Fliminerskotom, 
die  Migraine  ophthalmique  (s.  „Hemikranie“)  von  nicht  unterrichteten  Kranken 
einfach  als  S.  bezeichnet  werden,  wie  wir  auch  von  cortical  epileptischen  Anfallen, 
kleineren  Gehirnhiimorrhagien  oder  Malacien  des  Gehirns,  von  Anfallen  der  pro- 
gressiven  Paralyse  sahen,  dass  sie  von  manchen  Kranken  anamnestisch  nur  als 
Schwindelanfalle  bezeichnet  werden  kbnnen.  Bei  positiven  Klagen  iiber  S.  wird 
darum  stets  eine  sehr  sorgfaltige  somatische  Untersuchung  und  genaue  Anamnese 
nothig  sein,  man  wird  sich  aber  niemals  wundern  diirfen , dass  nicht  selten  von 
wenig  sensiblen  oder  wenig  intelligenten  oder  gedachtnissschwachen  Personen  bei 
typisch  mit  Schwindelempfindungen  einhergehenden  Zustanden  des  Kreislaufes 
Oder  Localerkrankungen  des  Nervensystems  gar  Nichts  von  beobachteten  Schwindel- 
empfindungen mitgetheilt  wird.  v.  P fun  gen. 

Scirrhus,  s.  Keubildungen. 

Sclerose  en  plaques  disseminees,  s.  Herdskierose,  disse- 

m i n i r t e. 

Sclerose  laterale  amyotrophique,  s.  Amyotrophische  Lateral- 
s k 1 e r 0 s e. 

Seborrhoe  {sebum,  Talg,  psetv,  fliessen),  Schmeerfluss.  Man  kann  mehrere 
Formen  dieser  Erkrankung  unterscheiden,  und  zwar  naeh  der  Art  der  abnormen 
Schmeersecretion  eine  Seborrhoea  sicca,  die  mit  besonderer  Vorliebe  den  behaarten 
Kopf  betrifft , und  eine  Seborrhoea  oleosa , ‘ die  meist  an  der  Gesichtshaut  zu 
finden  ist.  Universelle  Formen  der  S.  kommen  bei  Erwachsenen  als  S.  universalis 
vor  meist  als  Folge  erschbpfender  Krankheiten  (Pityriasis  tabescentium)  und  bei 
Xeugeborenen  (Kaposi’s  Ichthyosis  sebacea). 

Die  Seborrhoea  sicca  capillitii  kommt  bei  Neugeborenen  als  sogenannter 
„Gneis“  vor.  Es  finden  sich  namlich  gelbbraune,  fettige,  brockelige  Massen,  welche 
der  unterliegenden  Kopfhaut  fest  anhaften.  Diese  Massen  kdnnen  grdssere  oder 
kleinere  Hautpartien  bedecken,  lassen  sich  leicht  abheben,  und  findet  man  unter 
ihnen  normale  Epidermis.  Erreichen  diese  Massen  wegen  geringer  Reinlichkeit 
eine  grfissere  Dicke,  so  kbnnen  sie  secundllre  Veranderungen  veranlassen.  Man 
findet  dann  unter  den  Seburnmassen  die  von  llaus  dtinne  Epidermis  aufgelockert,  und 
kommt  es  in  Folge  der  Auflockerung  dersclben,  wenn  man  die  Seburnmassen 
gewaltsam  entfernt,  zu  leichten,  unbedeutenden  Blutungen. 

Die  Seborrhoea  sicca  capillitii  der  Erwachsenen  beginnt  mit  einer  kleien- 
fbrmigen  Abschilferung  der  Kopfliaut,  die  sich  durch  Abfallen  der  Schuppen  beim 
Bfirsten  der  Haare  zu  erkenneii  gibt.  Zuweilen  erscheint  das  Kopfhaar  wie  bestaubt. 
Fast  gleichzeitig  mit  dem  Beginn  des  Schuppens  stellt  sich  starkeres  oder  gcringeres 
Jucken  der  Kopfhaut  ein  und  nimmt  der  fast  gleichzeitig  mit  dem  Schuppen 
beginnende  Ausfall  der  Kopfhaare  zu.  Meist  beginnt  die  Erkrankung  am  behaarten 
Theile  der  Stirnwinkel  und  der  Haut  iiber  der  Hinterhauptsschuppe  und  tritt 
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Hyperhidrusis  der  Kopfliaut  liinzii,  Manclinial  spielt  sicli  der  gleiclie  Process  iin 
SelimuT-  uud  Backcnbart,  sowie  in  den  Angenbrauen  ab. 

Betrifi't  die  S.  die  Gesiclitsliaut,  so  findet  man  nieist  eine  melir  fltissige 
Aussclieidung-  des  Secrets.  Man  spriclit  dann  von  Seborrlioea  oleosa.  Das  Gesiclit 
ersclieint  wie  rail  eiuer  Fettscbielite  libcrzogen.  Die  Kranken  sclieinen  trotz  hiiufigen 
Wasehens  eine  scbmutzige  Plant  zn  liabcn,  weil  in  P'olge  der  betriiclitliclien  P'ett- 
secretion  sich  die  Schmntzpartikeln  aus  der  Luft  rascli  wieder  am  Gesiclite  ablagern. 
Die  Seborrlioea  oleosa,  der  Gesiclitsliaut  kann  sicli  mit  Seborrlioea  sicca  der  be- 
haarten  Gesiclitstlieile  combiniren.  Bei  manchen , namentlicli  in  ilircr  Ernahrung 
lierabgekomnienen  Mensclien  kann  es  zu  kleienfbrraiger  Abscliilferung  der  ganzen 
Korperhaut  kommen. 

Selten  ist  die  Seborrlioea  neonatorum  universalis,  der  die  betroffenen  Xeu- 
geborenen  meist  wenige  Tage  nacli  der  Geburt  erliegen.  Man  findet  bei  diesem 
krankliaften  Zustande  den  ganzen  Ivorper  mit  einer  dicken  Kruste  von  incrustirten 
Talg-  und  Epidermistriimmern  bedeckt,  welclie  die  verscliiedenen  Kbrperoffnungen, 
Augen,  Mund,  Xasenlocher  etc.,  vei’decken.  Diese  erwahnten  Massen  scheinen  die 
Haut  wahrend  des  intrauterinen  Lebens  in  ihrera  Waclisthum  zuriickzulialten  und 
entstelien  durch  das  Waebsen  der  unterliegenden  Gewebe  zahlreiche  Fissuren.  Die 
Seborrhoea  universalis  tabescentium  konnte  zur  Verwechslung  mit  Ichthyosis  Ver- 
anlassung  geben,  aber  die  schildfdrmige  Anordnung  der  Epidermisplatten,  die  vor- 
wiegende  Localisation  auf  die  Streckseiten  der  Extremitaten,  die  herabgesetzte  oder 
fehlende  Schweissbildung  an  den  erkrankten  Hautpartien  und  endlich  der  Bestand 
seit  friiher  Jugend,  welche  der  Ichthyosis  eigenthilmlich , werden  die  Diagnose 
sichern.  v.  Zei.ssl. 

Secundarglaukom,  s.  Giaukom. 

Sedimentum  lateritium,  s.  Hamsedimente  und  Harnunter- 
s u c h u n g. 

SeBkrankhGit.  Man  versteht  unter  S.  im  weitesten  Sinne  eineii  Com- 
plex von  Erscheinungen,  der  auch  bei  sonst  gesunden  Leuten  auftritt,  sobald  sie 
langere  oder  kiirzere  Zeit  gezwungen  sind,  sich  den  Schaukelbeweguugen  eines 
Schiffes  auszusetzen.  Der  ki’ankhafte  Zustand  wird  um  so  ausgepnigter,  je  starker 
die  Schaukelbeweguugen  (Stampfen  und  Rollen)  sind,  und  je  grosser  das  Pahr- 
zeug,  in  dem  man  sich  den  Wellenbewegnngen  aussetzt,  ist.  Es  muss  hier  gleich 
bemerkt  werden,  dass  das  Entstelien  dieses  besonderen  Symptomencomplexes  nicht 
an  die  Schiff'sbewegung  allein  gekniipft  ist,  sondern  dass  die  grosse  ^lehrzahl 
der  Menschen,  je  nach  ihrer  Disposition,  alle  ungewbhnlichen  und  ungewohnten 
Formen  der  Bewegung  und  Korperhaltung  unangenehm  empfindet  und  mit 
gewissen  Reactionserscheinungen , die  denen  der  S.  ahnlich  sind , beantwortet. 
Die  S.  i.st  nur  deshalb  stets  fur  besouders  charakteristisch  gehalten  und  aus  der 
Reihc  ahnlicher  Erscheinungsformen  hervorgehoben  worden,  weil  sie  die  Wirkung 
bestimmter  Einfliisse  in  besonders  pragnanter  Weise  zeigt.  Ist  dock  der  auf  dem 
Schift’e  Befindliehe  gezwungen , die  abnormen  \ erhaltnisse  oft  enorin  lange  aut 
sich  einwirken  zu  lassen , ohne  durch  Verlassen  des  schwankeuden  Pahrzeuges 
eine  Veriinderung  lierbeifiihren  zu  keinnen,  und  ist  ja  gerade  die  unaufhorliche 
Veriinderung  der  Schwerlinie  in  keiner  anderen  Situation  so  leicht  passiv  herbei- 
zuftibren  als  bei  dem  Aufenthalte  auf  dem  Wasser. 

Die  llauptsymptome  der  S.  sind  folgcnde:  1.  Die  Alteration  des  ps>chi- 
schen  Befindens  in  den  verschiedensten  Abstufungen;  2.  Stdrungen  der  Verdauungs- 
organe;  3.  Yerilnderungen  am  Gefiisssystem  und  4.  Stbrungen  in  der  Schweiss- 
und  Nierensecretion. 

Nach  der  Verschiedenartigkeit  der  Symptomc  oder  nach  ihrer  In-  und 
Extonsitiit  verschiedene  Grade  der  Erkrankung  aufzustellen , hat  keinen  Zweek, 
da  die  einzelnen  Erscheinungen  bei  einem  und  demselben  Individuum , je  nach 


SEEKRANKHEIT. 


113 


(ler  Eiuwirkung'  der  iiusserliclien  Einfliisse  und  der  Disposition,  iinmerklich  in 
einander  ilbergehon. 

Die  Erscheinnngen  der  psychisclien  Spbare  zeigen  die  verscliiedensten 
Grade  von  der  leichtesten  Verstiramung  bis  zu  der  argsten  Niedergesclilagenheit 
und  Willenlosigkeit.  Dabei  bestelit  eine  mehr  Oder  minder  grosse  Erschwerung 
der  Sprache,  des  Denkens  und  Empfindens  und  auffallende  Erschwerung  der  will- 
kiirlichen  Muskelaction.  Viele  Erkrankte  verspiiren  ein  Gefiihl  der  Angst  und 
Beklemmung,  heftige  Kopfschmerzen,  perverse  Geruchsempfindungen  und  leiden 
an  Schlaflosigkeit , die  durch  eine  ausserordentlich  starke  Hyperasthesie , die 
uamentlicli  bei  gewissen  Geriluschen,  z.  B.  dem  Larm  der  sich  drehenden  Schiffs- 
schraube,  hoehst  peinlich  zu  Tage  tritt,  wesentlich  unterhalten  wird. 

VonSeiten  des  Verdauungscanales  siud  vor  Allem  die  permanente  Uebel- 
keit  und  die  WurgebeAvegungen  zu  erwahnen , die  sich  bis  zum  unstillbaren  Er- 
brechen  steigern  kbnnen , sowde  der  bei  vielen  Kranken  sehr  qualende  Drang 
zum  Stuhlgang  (und  zur  Urinentleerung).  Das  Erbroehene  enthalt  im  Anfang 
Speisereste,  spaterhin  nur  Schleim  oder  gallig  gefarbte,  bei  starkem  Erbrechen 
mit  Blutpnnkten  und  Blutstreifen  durchsetzte,  oft  noch  sehr  saure  Massen,  deren 
Saure  von  Salz-,  Milch-  Oder  Essigsaure  herriihrt.  Die  Patienten,  welche  noch 
den  Mageninhalt  entleeren  kbnnen,  linden  sich  meist  betrachtlich,  wenn  auch  nur 
temporar,  besser  als  die,  bei  denen  das  qualvolle  Wiirgen  keine  Magencontenta 
mehr  herauszubefbrdern  im  Stande  ist.  Bei  sehr  vielen  Erkrankten  fehlt  der 
Drang  zum  Stuhlgang;  sie  leiden  dagegen  an  hartnackiger  Verstopfung.  Zwischen 
den  einzelnen  Perioden  des  krampfhaften  Brechens  zeigt  sich  bei  Vielen  ein 
unstillbarer  Durst  und  ein  Verlangen  nach  sauren  Getranken  und  picanten  Speisen. 
Die  oft  zu  beobachtende  Schmerzhaftigkeit  der  Magengegend,  der  Brust-  und 
Bauehmuskeln  ist  wohl  eine  mechanische  Folge  des  Wiirgens  und  Erbrechens. 
Die  Zunge  pdegt  erst  bei  langerem  Bestehen  der  Erkrankung  einen  leichten  Belag 
zu  zeigen;  dann  tritt  auch  meist  in  Folge  der  Nahrungsentziehung  Foetor 
ex  ore  auf. 

Die  Verauderungen  am  Circulationsapparate,  Avelche  aber  haufig 
fehlen , bestehen  hauptsiichlich  in  Beschleunigung  oder  Arhythmie  des  Pulses; 
bisweilen  tritt  eine  auffallende  Yerlangsamung  des  Pulses , oft  mit  heftigem 
Herzklopfen  vergesellschaftet,  auf;  nieht  selten  zeigt  sich  anfallsweise  Klihle  und 
Cyanose  der  Extremitiiten  bei  fast  unfiihlbarem  Pulse.  Manchmal  besteht  das  aus- 
gcpriigte  Bild  des  Collapses. 

Beziiglich  der  Nieren  sind  die  Symptome  sehr  verschieden;  es  gibt 
Patienten , die  haufigen  Harndrang  haben , aber  im  Ganzen  nur  eine  geringe 
Quantitiit  Earn  entleeren,  Avahrend  Andere,  zum  Theil  Avahrscheinlich  nur  wegen 
mangelnder  Aufnahme  von  Getranken,  gar  nicht  uriniren  und  Avieder  Andere  sehr 
viol  Urin  entleeren.  Eine  grosse  Reihe  von  Patienten  zeigt  eine  starke  ScliAveiss- 
absonderung  — der  ScliAveiss  ist  kalt  und  klebrig  — , die  entAveder  permanent 
besteht  oder  nur  mit  den  Anfallen  von  Erbrechen  verbunden  ist  (eine  Art  von 
AngstscliAveiss).  Die  Temperatur  der  Kranken  soil  — und  dies  ist  Avoid  leicht 
crklarlich  — meist  niedriger  sein  als  die  der  Gesundeu.  Auch  ist  bei  liingerer 
Dauer  der  Erkrankung  eine  Abnahme  des  Kbrpergewichtes  zu  constatircn.  Dass 
die  Menstruation  bei  den  erkrankten  Personen  Aveiblicheu  Gcschlechts  und  die 
Milchsecrction  bei  Stillenden  betrachtliche  Schwankungen  und  Verauderungen 
Avilhrend  des  Ausbruches  der  S.  zeigt,  ist  von  verschiedenen  Beobachtern  fest- 
gestellt  Avorden. 

Sobald  die  See  ruing  wird  oder  sobald  die  Erkrankten  im  Stande  siud, 
festen  Boden  zu  betreten,  hbren  alle  Erschoinungcm  in  der  (IberAviegendcn  Mehr- 
zald  mit  einem  Schlage  auf,  der  Appetit  kehrt  wieder,  die  anderen  Phinctionen 
regcln  sich , der  Kopfschmerz  verscliAvindet  und  nur  ein  leichtcs  Gefiihl  des 
Schwankens  beim  Gehen  oder  bcim  Liegcn , namentlich  bei  horizontaler  Lagc 
oder  kiirz  vor  dem  Einschlafon,  erinnert  an  die  iiberstandeno  Elrkrankung. 

niagnoBtiRol'.es  Lexikon.  IV.  o 
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Dass  die  Syniptonie  der  S.  bei  liorizontaler  Lage  und  beim  Aufenthalt 
ill  der  Nachbarschaft  der  Schiffsmitte,  d.  h.  der  Drehungsachse,  wesentlich  geriiiger 
sind,  ist  eine  bekaimte  Erfahruiig. 

Die  Diagnose  der  S.  kann  niir  dann  Scliwierigkeiteii  machen,  wenn 
zuliilligerweise  der  Ansbrucli  einer,  ahnliche  Symptome  bietenden,  oi’ganischen 
Erkrankung , einer  Meningitis , eines  starken  Gastrointestinalkatarrhes  oder  einer 
znfalligen  Intoxication , z.  B.  mit  Arsenik , gerade  mit  dem  Auftreten  derjenigen 
dusseren  Einfiiisse,  die  das  Entstehen  der  typisclien  Krankheit  bedingen,  zusammen- 
fiele.  In  einem  solclien  Falle  wiirde  sich  fUr  den  Augenblick  ebensowenig  eine 
sichere  Entscheidung  tretfen  lassen , wie  tiber  das  Vorhandensein  einer  Arsenik- 
vergiftung  zur  Zeit  einer  Choleraepidemie ; in  alien  anderen  Fallen  ist  die  Diagnose 
gesieliert , sobald  das  einzige  atiologische  Moment , der  Einfluss  der  Schiffs- 
bewegungen  auf  das  bislier  normale  Befinden,  constatirt  ist.  Rosenbach. 

Seelenblindheit.  Man  versteht  unter  S.  den  Verlust  der  optischen 
Erinnerungsbilder.  Der  Seelenblinde  sieht  Alles  wie  der  Gesunde,  aber  er  erkennt 
niclit  wieder,  was  er  sieht,  weil  ihm  die  Erinnerungsbilder  seiner  friiheren  Gesichts- 
empfindungen  verloren  gegangen  sind.  Legt  man  dem  Seelenblinden  Gegenstande  vor, 
so  erkennt  er  sie  erst  und  vermag  sie  daher  auch  ei’st  zu  bezeichnen,  wenn  er  sie 
beriilirt.  In  seiner  eigenen  Wohnung,  in  seiner  Vaterstadt  findet  er  sich  nicht 
zurecht.  Alles  erscheint  ihm  frerad.  Dazu  kommt  eine  weitere  Folgeerscheinung, 
welche  namentlich  gebildete  Kranke  an  sich  selbst  bemerken  und  dem  Arzte 
schildern : der  Seelenblinde  hat  die  sogenannte  optische  Phantasie  verloren.  Da 
ihm  die  optischen  Erinnerungsbilder  verloren  gegangen  sind,  vermag  er  sich  auch 
nicht  das  Aussehen  der  Gegenstande,  weder  Form  noch  Farbe,  vorzustellen.  Auch 
aus  seinen  Traumen  sind  alle  Gesichtsvorstellungen  verschwunden. 

Selten  ist  die  S.  das  Symptom  einer  functionellen  Erkrankung.  So 
beobachtet  man  sie  ausnahmsweise  bei  der  Stupiditat,  sowie  bei  den  Uebergangs- 
formen  zwischen  dieser  und  Neurasthenie.  Hier  sind  die  optischen  Erinnerungs- 
bilder nicht  zerstort,  sondern  sie  haben  nur  in  Folge  der  cerebralen  Erschopfung 
ihre  Erregbarkeit  in  mehr  oder  minder  hohem  Grade  eingebiisst.  Dementsprechend 
ist  diese  functionelle  S.  niemals  vollstandig.  Die  Kranken  klagen  nur,  dass  sie 
Voriibergehende  langsamer  und  oft  gar  nicht  erkennen , dass  es  ilinen  schwer 
fallt,  sich  Abwesende  vorzustellen  u.  dergl.  m.  Diese  S.  unterscheidet  sich  von 
der  alsbaki  zu  besprechenden  orgauischen  schon  dadurch , dass  sie  stets  mit 
einer  allgemeinen  Hemmung  aller  psychischen  Vorgange,  also  namentlich  auch  der 
Erinnerungsbilder  anderer  Sinnesgebiete,  verbunden  ist.  Auch  die  Associations- 
hemmung  der  Melancholie  und  die  Incoharenz  vieler  Paranoiaformen  bedingt  ofters 
eine  S.  in  diesem  weiteren  Sinne. 

Viel  wichtiger  ist  die  S.,  welche  auf  organischer  Grundlage  auftritt.  Der 
Sitz  der  optischen  Erinnerungsbilder  ist  in  der  lateralen  Convexitiit  beider  Occipital- 
lappen  zu  suchen,  wahrend  die  optischen  Empfindungen  an  die  Intactheit  der  me- 
dialen  Flachen  der  Occipitallappen,  also  namentlich  des  Cuneiis  und  der  Umgebuug 
der  Fissura  calcarina,  gekniipft  sind.  Vbllige  S.  ist  daher  auf  eine  doppelseitige 
symmetrische  Zei’stbrung  der  lateralen  Convexitiit  des  Occipitalhirns  zu  beziehen. 
Oefter  ist  die  S.  eine  halbseitige,  d.  h.  alle  Objecte  werden  im  gauzen  Gesichts- 
felde  gesehen,  aber  in  einer  Hiilfte  des  Gesichtsfeldes  nicht  erkannt.  Es  beruht 
dies  darauf,  dass  alle  optischen  Erinnerungsbilder  (mit  Ausnahme  derjenigen  der 
Scliriftzcichen)  doppclt,  d.  h.  rechts  und  links,  angelegt  werden,  und  dass  die 
Erinnerungsbilder  einer  llemisphilre  nur  fiir  die  optischen  Erregungen  derselben 
Hemispbilre  verwerthbar  sind. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  S.  als  isolirtes  Symptom  selten  sein  muss. 
Mcist  ist  auch  die  optische  Empfindungssphare  selbst  (also  der  Cuneus)  oder  noch 
offer  die  zu  dieser  ziehenden  Sehstrahlungen  durch  den  Krankheitsherd  in  Mit- 
leidenschaft  gezogen.  Dementsprechend  findet  man  fast  stets  neben  der  S.  auch  einen 
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Ausfall  iiinerhalb  beider  Gesichtsfekler , d.  li.  eine  partielle  Rindenblindheit.  In 
audereii  Fallen  kann  man  ein  allraaiiges  Hinzutreten  der  letzteren  ziir  ersteren 
beobachten. 

Von  grosser  diagnostischer  Bedeutung  1st  die  Tliatsache , dass  eine 
organische  S.  auch  als  scbeinbares  Herdsymptom  fast  isolirt  bei  diffusen 
Rindenerkrankungen  vorkoinmt.  So  beobachtet  man  dieselbe  nicht  selten  im  Ver- 
laufe  der  Dementia  paralytica.  Zuweilen  tritt  sie  bei  dieser  Krankheit  sogar  als 
Friihsymptom  zu  einer  Zeit  auf,  wo  anderweitige  Kranklieitsersclieinungen  nur 
bei  sehr  genauer  Untersuchung  nachzuweisen  sind.  Man  muss  annehmen,  dass  in 
diesen  Fallen  die  diffuse  Hirnrindenzerstorung,  welclie  der  Dementia  paralytica  zu 
Grunde  liegt,  zunachst  tiberwiegend  und  fast  ausschliesslich  auf  den  Occipital- 
lappen  beschrankt  ist. 

Endlich  liegt  auf  der  Hand,  dass  S.  auch  dann  zu  Stande  kommen 
muss,  wenn  nicht  die  Rinde  des  optischen  Erinnerungsfeldes  selbst,  sondern  die 
aus  dem  optischen  Empfindungsfeld  in  das  optische  Erinnerungsfeld  fuhrende 
Associationsbahu  (wahrscheinlich  der  Fasciculus  cunei  transversus)  zerstbrt  ist. 
So  ist  es  zu  erkUiren,  dass  man  bei  dem  chronischen  inneren  Hydrocephalus 
bfters  auch  eine  mehr  oder  weniger  ausgepragte  S.  beobachtet  hat.  Ziehen. 

Seelentaubheit.  AIs  seelentaub  wird  derjenige  bezeichnet,  welcher 
Gehbrsreiz  noch  erapfindet,  aber  nicht  wieder  erkennt.  Der  Seelentaube  hbrt  also 
z.  B.  den  Knall  einer  Peitsche,  oft  vermag  er  sogar  anzugeben,  von  welcher 
Richtung  der  Knall  kommt,  aber  er  erkennt  ihn  nicht  als  solchen  wieder.  All- 
gemeine  S.  ist  ein  sehr  seltenes  Symptom.  Eine  specielle  Bedeutung  hat  hingegen 
die  isolirte  S.  fiir  die  Klangbilder  der  Sprache.  Man  bezeichnet  diese  partielle  S. 
gewohnlich  als  sensorische  Aphasie  oder  auch  als  akustische  Aphasie.  Die  genauere 
Besprechung  derselben  ist  in  dem  Artikel  „Aphasie“  nacbzulesen. 

Die  allgemeine  S.  beruht  in  der  Regel  auf  einer  organischen  Lilsion  im 
Bereiche  des  Temporallappens.  Eine  genauere  Localisation  ist  in  Folge  der  Selten- 
heit  der  Stoning  noch  nicht  moglich  gewesen;  doch  scheint  es,  dass  vorzugsweise 
in  den  unteren,  basalen  Partien  des  Schlafenlappens  die  nichtsprachlichen 
Erinuerungsbilder  niedergelegt  sind , wahrend  das  Centrum  der  akustischen 
Worterinnerungsbilder  in  der  obersten  Schlilfenwindung,  an  der  sogenannten 
WERNiCKK’scben  Stelle,  zu  siichen  ist. 

Grbssere  diagnostische  Bedeutung  kommt  der  allgemeinen  S.  unter  diesen 
Umstiinden  bislang  nicht  zu,  zumal  fast  stets  gleichzeitig  auch  die  Horscharfe 
wenigstens  herabgesetzt  ist,  und  daher  oft  schwer  zu  entscheiden  ist,  ob  das 
Xichtwiedererkennen  von  Gehorseindriicken  ausschliesslich  auf  der  letztgenannten 
Empfindungsstorung  (der  Herabsetzung  der  Horschiirfe)  oder  zura  Theil  auch  auf 
einem  Verlust  der  Erinnerungsbilder,  also  auf  S.  beruht.  Man  findet  die  allgemeine 
S.  nicht  nur  bei  Herderkrankungen  beider  Temporallappen,  sondern  auch  ge- 
legentlich  bei  diffusen  Hirnrindenerkrankungen,  wenn  diese  den  Temporallappen 
in  besonderer  Intensitat  befallen  haben,  so  namentlich  zuweilen  bei  Dementia 
paralytica.  Jnsbesondere  beobachtet  man  eine  mehr  oder  weniger  vollstandige  S. 
(mit  Oder  olme  sensorische  Aphasie)  bfters  in  denjeiiigen  Filllen,  in  welchen  die 
Section  spater  eine  starke  hydrocephalische  Erweiterung  des  Unterliorns  ergibt. 

Leichterc  Grade  der  S. , welclie  sich  lediglich  in  einer  Erschwerung 
des  Wiedererkennens  von  Gehbrseindrficken  ilussern,  beobachtet  man  auch  bei  den- 
jenigen  functionellen  Psychosen,  fiir  welche  die  Herabsetzung  dor  Erregbarkeit 
der  Erinnerungsbilder  charakteristisch  ist,  so  z.  B.  bei  der  Stupiditilt,  ferner  bei 
den  Uebergangsformen  der  letzteren  zur  Neurasthenie  und  zur  Melancholie. 

Zi  ell  oil. 

Sehhligelerkrankungen.  Gleicli  den  ilbrigen  basalen  Ganglien  (Linsen- 
kern,  Streifenhtigel,  Vierlitigelj  empfilngt  auch  der  SeliliUgel  zahlreiche,  von  der 
Gehirnrinde  lierstammende  Fasern,  willirend  andererseits  aus  ilim  zur  Periplterie 
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ziehende  Fasersysteme  entspringeii.  Die  Einstrahluiigeii  aiis  der  Orosshirnrinde  eiit- 
staimiien  thcils  dem  Stirnlappen,  tlieils  dem  Sclieitellap])en,  tlieils  endlicli  deni  Hinter- 
liauptlappen ; besonders  bekannt  und  wichtig-  erscheinen  unter  letzteren  die  Oka- 
TiOLKT’schen  Sehstrahlungen  zu  dem  als  Pulvinar  bezeielineten  Wulst  und  zum 
Corpus  g-eniculatum  (laterale),  an  der  hinteren  Fladie  desSehhligels.  Die  Durehtlecb- 
tungen  dieser  Fasern  unit  Streifen  grauer  Substanz  bilden  das  Stratum  reticulatuni 
Arnoldi  (Markgitter).  Dem  entspreclien  von  den  peripherischen  Verbindungen  die  aus 
dem  Pulvinar  und  aus  der  weissen  Marksubstanz  an  der  oberen  Fldche  des  Thalamus 
(Stratum  zonale)  liervorgelienden  Wurzeln  der  Tractus  optici;  ausserdem 
gelangeu  peripherische  Verbindungen  vom  Thalamus  in  die  Bahnen  der  Hirn- 
schenkelhaube  (MEYNERT’sehes  Biindel)  zur  Schleife  Oder  auch  zum  rotlien  Ilauben- 
kern,  zum  Theil  durch  Vermittelung  des  aus  grauer  Substanz  bestehenden  Luvs- 
schen  Kdrpcrs  (Discus  lentiformis).  Von  der  Function  dieser  einzelnen  Fasersysteme 
und  von  der  physiologischen  Bedeutung  des  Sehhiigels  iiberhaupt  wissen  wir  — 
abgesehen  von  den  unzweifelhaften  Beziehungen  zum  Tractus  opticus  — wenig 
Bestimmtes.  Sehr  wahrscheinlich  empfilngt  der  Thalamus  opticus  ausser  den  Seh- 
strahlungen auch  Einstrahlungen  anderer  Sinnesspharen  der  Grosshirnrinde  und 
iibt  somit  einen  gewissen  Einfluss  auf  Sensibilitat  und  Sinnesempfindung  der 
gegentiberliegenden  Korperhalfte ; dagegen  scheint  der  Thalamus  ausgesjirochene 
motorische  Fuuctionen,  wie  man  sie  ihm  friiher  (gleich  dem  Streifenhtigel)  zu- 
schrieb , nicht  zii  besitzen.  Seine  elektrische  Reizung  hat  nach  Ferrier  keine 
Bewegungen  zur  Folge;  die  nach  experimenteller  Verletzung  bei  Thieren  ehedem 
beobachteten  Zwangsbewegungen  und  Gleichgewichtsstoruugen  sind  anscheinend 
mehr  auf  Verletzungen  benachbarter  Gebilde  (Capsula  interna,  Grosshirnschenkel  etc.) 
zuruckzufiihren.  Die  von  Bechterew  behauptete  Beziehung  zu  den  cmotioncllen 
Ausdrucksbewegungen  (bei  Thieren)  bedarf  noch  anderweitiger  Bestiitigung. 

Hienach  ist  denn  auch  die  Diagnostik  von  Herderkrankungen  des 
Thalamus  opticus  begreiflicherweise  sehr  unsicher  und  schw-ankend.  Bei  Sehstbrung 
im  Gebiete  eines  Tractus  opticus  (also  bei  homonymer  lateraler  Hemi- 
a nop  sie)  kann  an  Erkrankung  des  Thalamus  opticus  im  Bereiche  des  Pulvinar 
und  Stratum  zonale  gedacht  werden,  und  noch  mehr,  wenn  gleicbzeitig  auf  eine 
Korperhalfte  beschraukte  Sensibilitatsstdrungen  (der  Herdseite  gegen- 
iiber)  sich  finden.  Indessen  wird  es  doch  in  solchen  Fallen  von  Hcmiaiiopsie  und 
mehr  oder  weniger  vollstiindiger  Hemianiisthesie  meist  kaum  moglich  sein , Er- 
krankungen  des  betretfenden  Sehliiigelgebietes  von  solchen  des  angrenzenden 
(hinteren)  Theiles  der  Capsula  interna  mit  Bestimmtheit  zu  scheiden.  Ganz  unsicher 
und  wenigstens  vorlaulig  in  der  Luft  schwebend  sind  die  vermeintlichen  Bezie- 
hungen zu  Chorea  (Plemichorea)  oder  auch  zu  anderen  motorischen  Innervations- 
storungen  (unilateraler  Tremor,  Atiietose).  Wo  sich  ausgedehnte  motorische 
Stdrungen,  Hemiplegic  mit  oder  ohne  gleichzeitige  Hemianasthesie  finden , kann 
es  sich  entschieden  niemals  um  Erkrankung  des  Sehhiigels  allein  oder  als  wesent- 
lichen  Factor  handeln , sondern  es  raiissen  unter  alien  Umstanden  angrenzende 
Hirntheile  (Capsula  interna,  Pedunculus  u.  s.  w.)  mitafficirt  sein. 

E u 1 e n 1)  u rg. 

S6hn6nC3.ilUS  (Sehnenschwiele).  Nach  Analogic  des  Knochencallus,  der, 
von  der  Markhohle,  dem  Periost  und  dem  umgebenden  Bindegewebe  geliefert,  die 
provisorische  Vereinigung  gebrochener  Knochenenden  bewirkt,  hat  man  mit 
S.  das  neugebildete  Gewebe  bezeichnet,  Avelches  die  durch  irgend  eine  Ge- 
walt  getrennten  Sehnenenden  miteinander  verbindet  und  die  Sehnenwunde  zur 
Verheilung  bringt.  Sehnenverletzungen  sind  im  Ganzen  selten , besonders  sub- 
cutane  Zerquetschungen  von  Sehnen  durch  stumpfe  Gewalten,  und  wo  eine  Sehne 
durch  ilbenniissige  Contraction  des  zugehorigen  Muskels  zerreisst  (z.  B.  die 
Quadricepssehne),  da  findet  der  Riss  (mehr  ein  Abreissen)  eher  an  der  Ansatzstelle 
als  in  der  Continuitiit  der  Sehne  statt.  Gelegentlich  (z.  B.  beim  Abreissen  des 
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Dauniens  im  Metacarpoplialangealgelenk  die  Seline  des  langen  Beugers)  reisst 
aucli  die  Seliiie  an  einer  von  der  Stelle  der  Gewalteinwirkung  ganz  entlegenen  Stelle. 

Das  Zustandekoinmen  eines  S.  ist  meist  an  die  Selinennaht  gebnnden,  da 
die  gerissenen  Enden  der  Seline,  wenn  nicht  geniiht  wird,  durch  die  Elastieitiit 
des  Sehnenstranges  sich  soweit  zuriickzielien,  dass  das  obere  Ende  haufig  nur 
scliwer  aufzufinden  ist  und  von  einer  spontanen  Vereinigung  gar  keine  Rede  sein 
kann.  Selbst  beira  Auflinden  beider  Enden  gelingt  oft  die  Annitlierung  nicht  und 
man  ist  gezwungen,  zu  allerliand  Hilfsmitteln  (z.  B.  Interposition  von  Catgutbiindeln) 
zu  greifen.  Durch  Thierversuche  ist  festgestellt,  dass  die  Vereinigung  der  Sehnen- 
euden  nicht  durch  „Organisation“  des  zwischen  die  Wundfliichen  der  Sehne  er- 
gossenen  Blutes,  wie  man  friiher  annahm,  als  man  dem  Blute  noch  plastische 
Eigenschaften  zuschrieb,  sondern  durch  Bindegewebswucherung  von  den  Wund- 
tlachen  aus  erfolgt.  Das  Endproduct  ist  eine  Narbe.  Diese  Wucheruug  geht  be- 
sonders  von  der  zarten,  bindegewebigen  Hiille  aus,  welche  als  „ Peritendineum “ 
(analog  dem  Perimysium  der  Muskeln)  die  eigentliche  Sehne  umzieht  und  mit  den 
Saftcaniilen  und  Bindegewebszellen  zwischen  den  Sehnenfasern  in  Verbindung  steht. 
Das  die  Sehne  uragebende  (paratendinose)  lockere  Bindegewebe  nimmt  an  dieser 
Callnsbildung  dagegen  nur  geringen  Antheil,  so  dass  eine  Fixation  der  in  dem 
Canal  dieses  paratendinosen  Gewebes  gleitenden  Sehne  durch  die  Narbe  nicht  zu 
befurchten  ist.  Die  Sehne  des  Erwachsenen  ist  an  sich  gefasslos,  kann  aber  bei 
Granulationsvorgangen  in  der  Nachbarschaft  vascularisirt  werden. 

Die  diagnostische  Bedeutung  des  S.  ist  entsprechend  der  geringen 
Vitalitiit  der  Sehnen  gering.  Nur  wenn  sich  bedeutende  Massen  von  Granulations- 
gewebe  zwischen  Sehnen  und  Sehnenscheiden  entwickeln,  ist  Verldthung  der  Sehne 
mit  ihrer  Umgebung  und  Beeintriichtigung  der  Function  des  entsprechenden  Gliedes 
durch  starre  Narben  zu  ftirchten.  Man  muss  daher  in  Bertie ksichtigung  dieser 
Gefahr  Entziindungen  und  Eiterimgen  von  paratendinosem  Gewebe  moglichst  fern- 
halten,  respective  wo  sich  derartige  Processe  Sehnen  nahern,  durch  rechtzeitiges 
energisches  Eingreifen  sie  zu  coupiren  suchen.  Bei  durch  die  Haut  zu  tastenden 
Sehnen  wird  die  Auffindung  eines  alien  Callus,  respective  Narbe  keine  Schwierig- 
keiten  machen.  Man  fiihlt  beim  Dariibergleiten  die  Narbe  als  kleine  Einsenkung, 
respective  Erhbhung  in  dem  sonst  glatten  Verlaufe  der  Sehne.  Doch  ist  die  Ver- 
heilung  oft  eine  so  genaue,  dass  der  gebildete  Callus  recht  unbedeutend  ist.  Das 
Aufeinandernahen  der  Sehnenenden,  das  statt  der  glatten  Vereinigung  der  Wund- 
fliichen  vielfach  geliht  wird,  kann  gelegentlich  bei  Untersuchung  nach  der  Heilung 
zu  Tauschungen  Anlass  geben.  Rnbinstein. 

Sehnenluxation,  s.  Luxation. 

Sehnenreflexe,  s.  Reflex e. 

SGhn6nruptur  (subcutane).  Die  subcutane  Zerreissung  von  Sehnen 
ist  im  Ganzen  eine  seltene  Erkrankung.  Sie  kommt  meistens  durch  grosse  Au- 
strengungen  der  betreffenden  Muskeln  bei  gleichzeitiger  eigenthumlicher  Stellung 
der  zugehbrigen  Knochen  und  Gelenke  zu  Stande.  Sie  kann  fast  an  alien  Sehnen 
des  Kfirpers  vorkommen.  Am  haufigsten  betroffen  werden  die  Sehnen  des  Sterno- 
cleidomastoideiis,  des  Biceps  und  Triceps  brachii , Extensor  pollicis  longus 
{h  Falle  bisher  mitgetheilt),  die  Beuge-  und  Strecksehnen  der  Finger,  die  Sehne 
des  M.  Psoas,  des  Rectus  abdominis,  die  Achillessehne  und  die  Sehne  das  Extensor 
cruris  quadriceps.  Haufig  fanden  sich  in  den  beobachteten  Fallen  Sehnen  und  Sehnen- 
scheiden schon  vor  der  Ruptur  durch  entziindliche  Erkrankungen  geschwacht  und 
es  hatte  zur  Ruptur  schliesslich  nur  einer  geringen  Gewalteinwirkung  bedurft,  doch 
Sind  aucli  schon  itusserlich  ganz  gesuiid  crscheiiiende  Sehnen  subcutan  zerrissen. 
Die  Quadricepssehne  riss  in  einem  Falle  (K(ihl)  an  einer  Stelle,  wo  sie  durch 
eingelagerte  Knorpel  geschwiicht  war.  Die  Entstehung  dieser  Knorpel  war  auf 
chronische  Arthritis  des  Kniegelenks  zur(lckzuf(ihren.  Der  Miiskelzug  war  in 
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diesem  Falle  kcin  starker,  unr  cin  pldtzlicher  gewesen.  Die  Ruptur  der  Aclulles- 
selme  erfolgt  plotzlicli  und  niit  lidrbarem  Ruck  bei  rascher  und  (ibermiissig 
starker  Contraction  der  Wadenmuskeln. 

Bei  Ueberspannung  des  Streckapparates  des  Uutersclienkels  kann  auch 
statt  der  Patellarfractur  eine  Zerreissung  des  Ligamentum  patellae  eintreten,  die 
man  auch  uuter  die  S.  rechnen  kann,  da  ja  die  Patella  nur  als  eine  Art  Zwischen- 
knorpel  der  Quadricepsseline  zu  betrachten  ist. 

Was  die  Ruptur  der  Seline  des  Extensor  pollie.  longus  anbelangt,  so 
sind  bei  dieser  die  Symptome  nicht  immer  gleich  so  deutlich,  dass  sie  auf  eine 
Sehnenverletzung  hinweisen.  Dock  ist  es  wichtig,  die  Verletzung  bald  zu  erkennen, 
da  sich  sonst  das  peripherische  Ende  weit  zurlickzieht  und  eine  primare  Ver- 
einigung  nicht  niehr  inoglich  ist.  Die  rasche  Diagnose  ist  in  diesen  Fallen 
besonders  1‘iir  die  Aerzte  der  Unfallversicherung  von  Werth. 

Die  allgem einen  Symptome  der  S.  bestehen  in  Schmerzhaftigkeit, 
klatschendem  Geriiusch  (Coup  de  fouet)  bei  der  Entstehung,  Diastase,  Sugillation, 
Ausfall  der  Function,  Anschwellen  descentralen  Endes.  Was  die  Symptome  der  ein- 
zelnen  Formen  der  S.  angeht,  so  kann  bei  vorher  erkrankter  Sehne  und  Sehneii- 
scheide  schon  bei  unbedeuteuder  Gewalteinwirkung,  vielleicht  bei  einer  plotzlichen 
Aenderung  der  Bewegungsrichtung  die  Zerreissung  zu  Stande  kommen.  Der  Schmerz 
kann  dabei  ganz  unbedeutend  sein.  Bei  traumatischer  Zerreissung  pflegt  er  heftiger 
zu  sein.  Der  Daumen  hangt  bei  Ruptur  der  Extensor  pollic.-Sehne  schlaff  herab  und 
kann  weder  adducirt,  noch  extendirt  werden.  Da  der  Riss  meist  in  der  Gegend 
des  Handgelenkes  zu  Stande  kommt,  so  findet  man  auch  die  ulnare  Begrenzung 
der  Tabatiere  du  ponce  verandert,  verschmalert  und  weder  sicht-  noch  filhlbar. 
Ist  die  Ruptur  Folge  eines  Traumas , so  ist  eine  starke  Anstrengung  der  Hand 
(Zuriickhalten  durchgehender  Pferde  Oder  dergl.)  vorhergegangen.  (Bei  Hyper- 
extension von  Fingern  sah  man  die  Perforanssehne  [Flexor  digit,  comm,  prof.] 
von  ihrem  Ansatz  abreissen  [Hagler].)  Gelegentlich  wird  ein  starker  Ruck  und 
momentan  lebhafter  Schmerz  gefiihlt,  der  sich  durck  den  ganzen  Arm  verbreiten 
kann,  aber  zunachst  nichts  Charakteristisches  hat.  Ausser  leichter  Schwellung . in 
der  Handgelenksgegend  konnen  objective  Symptome  zunachst  fehlen , weil  mit- 
nnter  die  verletzte  Sehne  noch  nicht  vQllig  gerissen  ist,  vielmehr  noch  durch 
einige  schmale  Fasern  zusammengehalten  wird.  In  solchen  Fallen  kann  zunachst 
die  Branchbarkeit  der  Hand  noch  einige  Tage  erhalten  sein,  bis  bei  einer  grossere 
Kraftanstrcngiing  erfordernden  Bewegung  (in  einem  Fall  [Kummel]  Herabnehmen 
eines  Sattcls  vom  Haken)  mit  einem  furchtbar  heftigen,  jahen  Schmerz  auch  der 
letzte  Rest  durchreisst,  worauf  der  Daumen  schlatF  und  bewegungslos  herabhangt. 
Dabei  kann  im  Daumen  ein  Gefiihl  von  Abgestorbensein  und  Kalte  vorhanden 
sein.  Wegen  der  Seltenheit  der  S.  ist  die  Diagnose  Distorsion  die  zunachstliegende. 
Ist  daher  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Verletzung  die  Diagnose  nicht  gestellt 
worden,  so  wird  im  weiteren  Verlauf  der  Ausfall  der  entsprechenden  Bewegung 
auf  den  Gedanken  einer  Sehnenverletzung  leiten.  Bei  der  Ruptur  der  Extensor 
pollie.  long. -Sehne  lindet  man  das  (mitunter  kolbig  verdickte)  peripherische  Sehnen- 
ende  etwa  in  der  Gegend  des  Metacarpus  pollis.  Der  centrale  Stump!  hat  sich 
meistens  weit  zuriickgezogen  und  ist  nicht  zu  linden. 

Die  Ruptur  der  Quadricepsseline  kommt  unter  densclben  Bedingungen 
zu  Stande  wie  die  Patellarfractur , wenn  demand  das  Ueberfallen  nach  hinten 
durch  eine  plotzliche  und  mit  grosser  Kraft  ausgefiihrte  Contraction  des  M.  qua- 
driceps verhindern  will.  Da  aber  unter  gewohnlichen  ^ erhaltnissen  der  sprode 
Knochen  (Patella)  weit  eher  reisst  als  die  elastischen  Gebildc  (Muskel  und  Sehne), 
so  muss,  wenn  der  Riss  die  Quadricepsseline  trifft  (ebenso  wenn  cr  das  Ligamentum 
patellae  triftt),  eine  besondere  Debilitiit  dieser  Gebilde  vermuthet  werden,  vie  in 
dem  erwiihnten  Falle  von  Konii  die  Einlagerung  der  KnorpelstUcke.  Man  findet 
bei  Ituptur  der  Quadricepsseline  folgende  Symptome:  Die  Kniegelenks- 
gegend  ist  stark  geschwollen,  ihre  Contouren  verUndert.  Macht  Patient  in  Riicken- 
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lage  den  Versuch , den  Unterschenkel  zu  heben , so  hebt  sicb  nur  der  Ober- 
schenkel,  Unterschenkel  nnd  Ferse  schleifen  auf  der  Untcrlage  nach.  Die  Patella 
ist  deutlich  tastbar,  nach  den  Sciten  frei  beweglich,  spannt  sich  auch  beini 
Versnch  der  Hebung  des  Beines  nicht  starker  an.  Am  oberen  Rand  der  Patella 
fiihlt  man  eine  derbe,  aber  weichere  Masse  von  wenigen  Centimetern  Breite,  dann 
fftllt  der  untersuchende  Finger  in  eine  tiefe  Qnerspalte  von  einigen  Centimetern 
Breite  nnd  veiter  oberhalb  ftihlt  man  wieder  eine  harte  Resistenz,  das  centrale 
Sehnenende  des  Quadriceps.  Diese  Stelle  pflegt  sehr  druckempfindlich  zu  sein  und 
kann,  venn  sich  hier  pathologische  Einlagerungen  vorfinden,  sich  ebenso  hart 
anfiihleu  vie  die  Patella  selbst,  so  dass  man,  ehe  man  die  Diagnose  Ruptur  der 
Quadricepssehne  stellt,  sicher  sein  muss,  die  intacte  Patella  abgetastet  zu  haben. 

Das  Ligamentum  patellae  kann  bei  seiner  Ruptur  an  seinem  Ansatz  an 
der  Patella  oder  auch  an  der  Tuberositas  tibiae  durchreissen.  Ist  der  Riss  voll- 
stiindig,  so  ist  die  Patella  durch  den  Zug  des  M.  quadriceps  hoch  nach  oben 
gezogen,  active  Streckung  des  Unterschenkels  unmbglich.  Bei  der  oberflachlichen 
Lage  des  Ligamentum  patellae  ist  der  Riss  der  directen  Palpation  zuganglich 
und  kann  keine  diagnostischen  Schwierigkeiten  bereiten. 

Bei  der  Ruptur  der  A chill  ess  eh  ne  ist  der  Patient  wie  bei  der  Riss- 
fractur  des  Calcaneus  ausser  Stande,  seinen  Fuss  zu  benutzen.  Er  stilrzt  plotzlich 
zusammen  und  hat  heftige  Schmerzen  im  unteren  Drittel  der  Wade.  Kommt  man 
vor  Eintritt  des  Blutergusses  und  der  reactiven  Schwellung  zur  Untersuchung, 
so  ist  die  Lticke  in  der  Sehne  deutlich  zu  fuhlen.  Begunstigt  wird  das  Zustande- 
kommen  dieser  Zerreissung  noch  durch  Dorsalflexion  des  Fusses  bei  gleichzeitiger 
Streckung  des  Kniegelenkes , well  hiebei  die  Insertionspunkte  der  Sehne  aus- 
einanderrticken  und  der  contrahirte  Muskel  stark  gedehnt  wird.  Rubinstein. 

SehnenscheidenentzUndung,  s.  Tendovaginitis. 

Sehpriifung.  Die  S.  dient  zur  Bestimmung  der  Sehschilrfe.  Diese  kann 
nattu’lich  nur  in  subjectiver  Weise  vorgenommen  werden,  d.  h.  wir  ratissen  uns 
auf  die  Angaben  des  Patienten  verlassen,  die  wir  jedoch  auf  verschiedenen  Wegeu 
controliren  konnen.  Aber  immerhin  bleibt  die  Methode  insoferne  eine  raangelhafte, 
als  wir  nicht  wie  bei  der  Refractionsbestimmung  in  der  Augenspiegeluntersuchung 
eine  stets  sichere  und  genaue  Controle  haben. 

Da  wir,  urn  einen  Gegenstand  deutlich  zu  sehen,  stets  die  Macula  lutea 
auf  denselben  einstellen,  so  prtifen  wir  gewohnlich  nur  die  centrale  Sehscharfe; 
die  Sehschilrfe  im  indirecten  Sehen  wird  hiebei  nicht  beachtet  und  wird  fiir  die- 
selbe  nur  die  Gesichtsfeldausdehnung  separat  bestimmt.  Zur  S.  verwenden  wir 
zumeist  Tafeln  mit  Buchstaben,  Ziffern,  Punkten,  Quadi-aten  oder  anderen  Zeicheu, 
die  nach  einem  bestimmten  Principe  angefertigt  sind.  Dieses  Px’incip  besteht  darin, 
dass  ein  normales  Auge  diese  Zeicheu  unter  einem  Winkel  von  5'  erkennen 
sollte.  Am  gebrauchlichsten  sind  die  SNELLEN’schen  Tafeln  und  von  diesen  die 
mit  lateinischen  Buchstaben  wegen  ihrer  quadratischen  Form.  Die  Buchstaben  sind 
schwarz  auf  weissem  Grunde,  besitzen  verschiedene  Grbsse  und  sind  so  construirt, 
dass  ihre  einzelnen  Theile  eine  Dicke  gleich  <^^6r  Hohe  haben,  so  dass  diese 
bei  Zugrundelegung  des  angenommenen  Gesichtswinkels  von  fiinf  Minuten  unter 
einem  Winkel  von  einer  Minute  gesehen  iverden.  Ueber  den  Probebuchstaben 
befindet  sich  eine  Scala,  die  anzeigt,  in  welcher  Entfernung  ein  noiunalcs  Auge 
dieselben  zu  lesen  im  Stande  ist.  Dio  Entfernungen  sind  in  Metern  angegeben 
und  sind  die  Buchstaben  zumeist  von  soldier  Griisse,  dass  sie  in  60,  36,  24, 
18,  12,  9 und  6 Metern  erkannt  werden.  Liest  also  .lemand  den  Probebuchstaben, 
fiber  dem  die  Zahl  60  sich  befindet,  in  einer  Entfernung  von  4 Metern , so  ist 
seine  Sehschilrfe  gleich  Veo  i 6*’  4 Meter,  was  in  60  Meter 

gelesen  werden  sollte;  liest  .Temand  die  Buchstaben  mit  der  Zahl  9 in  6 Meter, 
so  ist  dessen  Sehschilrfe  “/j,  u.  s.  w.;  wir  bezeiehnen  also  die  Sehschiirfe  mit  einem 
Bruche , dessen  Ziihler  gleich  der  Distaiiz  ist,  in  der  gidesen  wird,  und  dessen 
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Nenner  die  Zahl  angibt,  die  sich  iiber  dem  Probebuclistuben  befijidet,  also  iu 

welclier  derselbe  gelesen  werden  sollte.  Da  unsere  Wolinraiime  ju  beschrankt 

gross  Sind,  so  haben  wir  Probetafeln,  anf  deneii  sich  aiich  Zeiclien  befiiiden,  die 
iiir  eine  Distanz  von  0,  5 und  4 Metern  bereclinet  sind. 

Wir  gehen  bei  der  S.  so  vor:  Die  Sehproben  werden  an  einer  gut  be- 
leuchteten  Wand  (dem  Fenster  gegeniiber)  aufgeliangt,  und  zwar  so,  dass  die 
unteien  Zeilen  unge filin'  der  Hohe  der  Ebene  der  Augeii’  cntspreclien  und  der 

Kranke  init  dem  Riicken  gegen  das  Fenster  gestellt,  respective  sitzen  geheissen 

wil'd.  Es  wil'd  jedes  Auge  far  sich  gepruft,  indem  man  mit  der  Hohlhand 

mit  einem  Tuche  etc.  das  andere  Auge  verdeckt.  Liisst  man  die  Kranken  das 
Auge  verdecken , so  belehre  man  sie , dass  sie  dasselbe  nicht  druckcn.  Wir 
schreiben  sodann  die  Sehschilrfe  fur  jedes  Auge  auf,  also  z.  B.  R.  L. 
d.  h.  das  rechte  Auge  besitzt  normale  Sehschilrfe,  das  linke  best  Sxellex  60  Tn 
4 Meter,  besitzt  demnach  nur  1/^5  der  normalen  Sehschilrfe.  Hierauf  prufen  wir 
mit  Glaseru  und  schreiben  die  mit  denselben  gefundene  Sehschilrfe  daneben 

also  urn  bei  demselben  Beispiele  zu  bleiben,  R.  + 0'75D.  S.  ®/«,  -L. 6D.S.  8/9’ 

d.  h.  ich  kann  rechts  Convexglaser  bis  bis  0'75  vorsetzei/  und  die  letzte 

Zeile,  die  mit  6 uberschrieben  ist,  wird  gleich  deutlich  erkannt,  und  am  linken 

Auge  muss  ich  Coucav  6 D.  vorsetzen , damit  das  beste  Sehen  fur  die  Feme 

erreicht  wird  und  dieses  betriigt  Individuen  mit  stark  herabgcsetzter  Seh- 
schilrfe  lassen  wir  die  voi'gehaltenen  Finger  zilhlen;  ist  die  Sehscharfe  uoch 
schlechter,  einfach  die  Handbewegungen  bestimmen.  Die  Finger  werden  vor  einem 
dunklen  Gegenstande,  am  einfachsten  einem  dunklen  Rocke,  in  wechselnder  Zahl 
ausgespreizt  gehalten,  leicht  bewegt  und  die  Entfernung  bestimmt,  bis  in  welche  die- 
selbe  gezahlt  werden.  Man  nimmt  an,  dass  das  Fingerzahlen  dem  Probebuchstaben 
60  gleich  sei  und  schreibt,  wenn  etwa  Finger  in  2 Meter  gezahlt  werden,  S = 2^99, 
in  Wirklichkeit  stimmt  dies  aber  nicht,  und  man  thut  besser,  einfach:  Finger  in 
2 Meter  zu  schreiben.  Handbewegungen  werden  dem  Erkennen  der  SxELLEx’schen 
Probenummer  300  gleichgerechnet.  Werden  jedoch  auch  diese  nicht  erkannt,  so 
wird  auf  Erkennen  von  Hell  und  Dunkel  (quantitative  Liehtempfindung)  gepruft. 
Ira  verdunkelten  Zimmer  wird  der  Kranke  bei  abwecliselndem  Verhalten  und 
M egziehen  der  Hand  oder  eines  Schirmes  vor  einer  Kerzenflamme  gefragt, 
ob  ei  hell  odei  dunkel  sehe.  Das  Erkennen  von  Hell  und  Dunkel  wird  gleich 
3000  gesetzt.  Ist  keine  Liehtempfindung  vorhanden,  dann  ist  S 0,  das  Auge 
ist  blind. 

Kindei , die  noch  nicht  zalilen  konnen , pruft  man , indem  man  ihneii 
bekannte  Gegenstande  verschiedener  Grbsse  vorhalt  und  sie  benennen  hlsst,  oder 
solche  odei  Papierquadrate  auf  dem  Boden  ausstreut  und  suchen  lasst. 

Es  ist  bei  den  Sehproben  stets  anzugeben,  welche  Tafel  benutzt  wurdc, 
da  die  Tafeln  mit  lateinischen  Buchstaben  leichter  als  die  gothischen  und  diese 
wicder  besser  als  die  Zifferntafeln  (Mayerhausen)  gelesen  werden.  Werden  die 
Sehpioben  bei  demselben  Individuum  bfters  wiederholt,  so  ist  ein  Wechsel  derselben 
ei  foi  derlich,  da  sie  sonst  nicht  gelesen,  sondern  erratlien  w'^crden. 

Einfluss  auf  die  Sehscharfe  hat  auch  der  Grad  der  Beleuchtuiigj  wir 
ziehen  voiles  Tageslicht  vor^  wm  dies  nicht  mbglich,  ist  kunstliche  Beleuchtung 
^on  ungefahr  gleicher  und  gleichbleibender  Starke  zu  setzen.  Im  Uebrigen  kann 
man  sich  auch  bei  herabgesetzter  Beleuchtung  so  helfen , dass  man  die  eigene, 
natuilich  bekannte  Sehscharfe  bei  der  herabgesetzten  Beleuchtung  pruft  und 
danach  die  des  Kranken  beurtheilt,  oder  indem  man  naher  an  die  Probeobjecte 
herantritt , bis  die  voile  Sehscharfe  erreicht  ist  und  dann  in  dieser  Distanz 
den  Kranken  prfift.  Mussten  wir  bis  auf  4 Meter  an  die  Tafeln  heran , so 
stellen  wir  den  Kranken  in  dieser  Entfernung  Jiuf  und  berechnen  die  Distanz  von 
4 Meter  = 6 Meter. 

Ausser  den  Probetafeln  mit  einzelnen  Buchstaben,  Ziffern , Zeiclien  etc. 
besitzen  wir  auch  zusammenhangende  Leseproben , die  jedoch  nur  oder  fast  nur 
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ziu*  Priit'uiig-  des  Sehens  in  der  Niihe  angewendet  werden.  Am  bekaiintestcn  und 
bis  vor  Kurzem  am  gebriiiiciilichsten  waren  die  JAGER’schen  Scliriftproben  (die 
letzten  Anflagen  zeigten  iiicht  jene  Correctheit  im  Druck,  wie  sie  die  ersten  bei 
Leben  v.  Jager’s  ersehieuenen  und  von  ihm  revidirten  Auflagen  anfgewiesen  batten), 
docli  werden  nun  auch  die  SNELLEN’schen  verwendet,  die  iiber  jedem  Absatze 
I eine  Zahl  iiberschrieben  haben,  die  angibt,  bis  in  welclie  Entfernung  sie  von  einem 
normalen  Auge  gelesen  werden  sollen.  Es  gibt  sehr  zahlreiche  Schriftproben,  die 
bier  nicbt  ei’wabnt  zu  wei’den  braucben,  es  sei  nur  bemerkt,  dass  dieselben  bei 
iiaufigerem  Gebraucb  nicbt  niebr  verwendet  werden  konnen  und  dass  daher  die 
|- Scliriftproben  von  Albrand,  bei  welehen  die  Tafel  zur  Sebscharfenbestimmung  fiir 
die  Niilie  in  einem  Rahmen  eingespannt  ist,  sebr  empfoblen  werden  kann,  weil 
dieselbe  nicbt  so  leicbt  scbmutzig  wird  und  daber  lunger  beniltzt  werden  kann. 

Konigstein. 

Sehscharfe,  Bestimmung  der,  s.  Sebprtifung. 

Seitenstechen,  s.  Brustscbmerz. 

Seitenstrangsklerose,  s.  Lateraiskierose. 
Selbstmord-Monomanie,  s.  Monomanie. 

Sensibilitatsstdrungen , s.  Anastbesie,  Hyperiistbesie,  Par- 
ks t b e s i c. 

Sepsis  faulen)  bedeutet  faulige  Zersetzung  derKorperflussigkeiten. 

Ueberall  da,  wo  Blut  oder  Wundfliissigkeiten  stagniren  und  die  Mbglicbkeit  des  Hinzu- 
itrittes  von  Mikroben  besteht,  kann  sicb  die  septiscbe  Zersetzung  anbahnen,  Diese 
■kiindigt  sicb  diircb  putride  Bescbaffenbeit  der  Wundabsonderung  an,  welcbe  diinn, 
:iibelriecbend,  oft  mit  Gasblasen  gemiscbt  ist  und  stets  zablreicbe  Mikroben,  Eiter- 
•kokken  und  Faulnisspilze  enthalt.  Die  umgebenden  Gewebe  reagiren  darauf  durcb 
ortlicbe  Entztindung,  welcbe  von  leicbten  Graden  bdematoser  Durcbtrankung  bis 
.zum  Brand  mit  Gasentwickelung  geben  kann.  Damit  ist  sebr  oft  eine  Neigung 
'zum  Fortscbreiten  der  Eiterung  und  Zersetzung  in  den  umliegenden  Geweben 
verbunden  (Pblegmone).  Der  Organismus  reagirt  auf  alle  septiscben  Entztindungen 
durcb  Fieber  und  mebr  oder  weniger  gestbrtes  Allgemeinbefinden,  Kopfscbmerz, 
Uebelkeit,  Appetitlosigkeit,  Neigung  zu  Durcbfallen.  Wir  miissen  jedes  auf  eine 
Verletzung,  Verwundung  folgende  Fieber  als  die  Reaction  des  Organismus  auf 
septiscbe  Vorgange  anseben.  Eine  Ausnabme  macbt  dabei  vielleicbt  das  sogenanute 
„aseptiscbe  '\Vundfieber“,  bei  welcbem  friscb  Verletzte,  Operirte  fiebern,  je- 
docb  obne  dass  sicb  an  der  Wunde  die  geringsten  Entziindungs- oder  Zersetzungs- 
ersebeinungen  finden  und  obne  dass  die  Patienten  trotz  erbbbter  Kbrpertemperatur 
eine  erbeblicb  vermebrte  Pulsfrequenz  und  die  sonst  bei  septiscbem  Fieber  ge- 
wobnlicbe  Allgemeinerkrankung  zeigen.  Vermutblicb  ist  die  Resorption  des  Fibri li- 
fer men  tes  die  Ursacbe  des  „aseptiscben  Wundfiebers“. 

Alle  diejenigen  Fillle  von  Wundfieber  — weicbes  man  ja  vor  der  anti- 
septiscben  Aera  als  normale  Erscbeinung  ansab  — , die  mit  brtlicben  Entzundungs- 
erscbeinungen  an  der  Wunde,  mit  Eiterbildung  localer  (Abscess)  oder  progre- 
dienter  Natur  (Pblegmone)  einbergeben,  miissen  wir  als  „septiscbe“  auffassen. 
tEs  gibt  demnacb  sebr  grosse  Abstufungcn  der  „S.“  von  leicbtesten  Formen 
bis  zu  den  scbweren,  die  in  den  Begrilf  „Septikiimie“  tibergeben.  Solange  die 
ortlichen  Zersetzungserscbeinungen  iiberwiegen,  sprecben  wir  gewobnbeitsmassig 
von  S.  Sobald  dagegen  Erscbeiruingen  allgemeiner  Art  in  den  Vordergrund 
treten,  welcbe  auf  eine  Resorption  der  septiscben  Stofie  in’s  Blut  bindeuten,  sprecben 
wir  von  „Septikaniie“.  Es  kann  eine  scbwere  locale  8.,  d.  b.  ein  jancbiger 
Abscess,  eine  progredientc  Pblegmone  besteben,  obne  dass  IJebergang  des  Giftes 
in  die  Blutbabn  Blutvergiftung  bcrvorruft,  wilbrend  andererseits  von  unbedeu- 
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teiulen,  inticirten  Wunden  nus  Septikaraie  (s.  d.)  (?rrcgt  werden  kurui. 
der  „S.“  ist  daher  ein  selir  dehiibaiTr;  er  ist  von  dem  dei’  scliweren 
erkrankungen  mir  gradveise  verschicden. 


Der  liegrifl’ 
Allgemeiii- 
K o r t e. 


Septikamie  (<77^77x1x6;,  faul,  alp-x,  Blut)  nemien  wir  denjenigen  Krankheits- 
zustand,  welcher  durch  Resori)tion  von  Faiiluissproducten  in  die  Saftemasse  entstelit 
und  sich  durch  holies  Fieber,  schwere  Stbrungen  des  gesammten  Stoffwechsels  und  der 
Nerventliiitigkeit  auszeichnet.  Die  Entstehung  der  Krankheit  ist  an  das  \ orhanden- 
sein  ciner  Continuitatstrennung  dcr  Korperoberfliiche  geknUpft,  jedoch  kann 
aueh  vom  Darine  aus  durch  Einfiihrung  faulig  veriinderter  Nahrungsstoffe  eine 
septische  Infection  des  Organismus  erzeugt  werden  (Wurst-,  Fisch-,  h leischvergiftungj, 
welche  gerade  so  verlauft  wie  die  von  Wunden  ausgehende  S.  Die  faulige  Zer- 
setzung  der  Wundfliissigkeiten  (Serum,  Blut,  Eiter)  wird  stets  durch  Mikroorganismen 
eingeleitet.  Treten  die  Faulnissstoife  (Toxine),  welche  durch  die  Lebensth3.tig- 
keit  der  Bacterien  gebildet  werden,  in  die  Sllftemasse  iiber,  Oder  erfolgt  ein  Ein- 
dringeu  der  pathogenen  Mikroorganismen  in  den  menschlichen  Kiirper  derart, 
dass  sich  dieselben  in  der  Blutbahn  weiter  entwickeln  und  verraehren,  so 
entsteht  die  S.  Zu  alien  Wunden  kann  sich  diese  Erkrankung  gesellen,  wenn  die 
vorgenannten  Bedingungen  vorhandeu  sind.  Besonders  disponiren  dazu  Stich- 
wunden,  zumal  mit  unreinen  Instrumenten , weil  sich  die  Hautwunde  schnell 
schliessen  kann  und  die  sich  zersetzenden  Wundfliissigkeiten  unter  hohem  Druck 
stehen,  also  leicht  resorbirt  werden  kbnnen.  Wunden  mit  ausgedehnter  Zer- 
triimmerung  der  Gewebe  werden  bei  ungentigender  Behandlung  leicht  zur 
fauligen  Zersetzung  des  ergossenen  Blutes  Anlass  geben. 

Besonders  gefahrlich  sind  Wunden  der  serosen  Hohlen,  Gelenke. 
Sehnenscheiden,  Bauchliohle,  Brustholile,  weil  bei  Ansammlung  septischer  Fliissig- 
keiten  in  denselben  die  Resorption  eine  besonders  schuelle  ist  und  die  Saftemasse 
mit  Mikroben  und  deren  Derivaten,  den  Toxinen,  tiberschwemmt  wird.  Aehnlich 
ungiinstige  Verhaltnisse  liegen  auch  beim  Knochenmark  vor.  Wunden  der  ge- 
nannten  Art  waren  daher  in  der  vorantiseptischen  Zeit  ganz  besonders  der  Anlass 
zum  Entstehen  der  S. 

Eine  gewisse  Menge  von  Mikroben  und  Faulnissstoften  kann  der  mensch- 
liche  Korper  ertragen  und  je  nach  der  Widerstandsfiihigkeit  des  Individuums 
unschadlich  raachen.  Rechtzeitige  Entleerung  von  Jauehehei’den  kann  darum  dem 
Eintreten  von  S.  vorbeugen,  wenn  nocli.  nicht  zu  viel  Giftstoff  resorbirt  ist.  Alle 
die  Lebenskraft  schwiichenden  Einflilsse,  erschbpfende  Krankheiten , besonders 
Blutverluste , vermindern  die  Widerstandsfahigkeit  gegen  S. , daher  in  friiheren 
Zeiten  bei  ausgebluteten  Wochnerinnen  S.  besonders  gefahrlich  war. 

Das  Einsetzen  der  S.  kann  sehr  schnell  nach  der  Verwundung  erfolgen : 
Sepsis  acutissima.  Andere  Male  wird  eine  faulige  Eiterung  liingere  Zeit  vom 
Organismus  ertragen,  es  bestehen  Fieber,  gestbrtes  Allgemeinbefinden  und  locale 
Entziindung  — plotzlich  erfolgt  dann,  oft  ohne  dass  sich  ein  Grund  finden  liesse. 
der  Ausbruch  der  tbdtliehen  S.  Ferner  lehrt  die  Erfahrung,  dass  pathogene 
Mikroben  an  Fremdkbrpern  (besonders  nach  Schusswunden)  oder  in  abgekapselten 
Herden  (so  in  Knochen,  Knochenabscessen)  jahrelang  im  Korper  verweilen  kbnnen, 
ohne  schadliche  Einwirkungen  zu  aussern,  bis  dann  plbtzlich  oft  nach  oineni 
Trauma,  zuweilen  auch  ohne  ein  seiches  eine  schwere  Allgemeininfection  von 
ilinen  ausgeht.  Die  Grtinde  hiefiir  sind  noch  nicht  vbllig  erforscht. 

Dcr  Ausgangspunkt  der  S.,  die  Wunde,  der  puerperale  Uterus,  das 
Bauchfell  etc.  zeigt  dabei  meist  die  Erscheinungen  localer  Entziindung,  die  von 
leichtem  entzundlichem  Oedem  und  missfarbiger  Beschafl’enheit  der  verwundeten 
Gewebe  bis  zu  scliweren  brandigen  diphtherischen  Entziindungen  steigen  kbnnen. 
Jcdoch  gibt  es  balle  der  ganz  acuten  S. , wo  brtlich  sehr  geringe,  kaum  wahr- 
nehmbare  Spuren  von  EntzUndung  bei  schwersten  Allgenieinerschcinungcn  bestehen. 
Die  septischen  Noxen  sind  so  schnell  in  den  Organismus  resorliirt,  dass  an  der 
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Eingang’spforte  keine  oder  sehr  g-cring-e  Reaction  crfolgt.  Diese  Form  kommt 
besonders  als  „peritoneale  S.“  (Wegener.)  vor  und  ist  friihcr  oft  anders  gedeutet 
worden  (Collaps,  Exhaustion  der  EngUlnder). 

Der  Eintritt  der  S.  wird  fast  stots  durch  liolies  Fieber  angektindigt; 
der  iuitiale  Schiittelfrost  kann  vorhanden  sein,  in  sehr  vielen  Fallen  fehlt  er.  Das 
Fieber  ist  continuirlich,  erreicht  sehr  hohe  Grade.  Dabei  bestehen  von  vornherein 
Starke  nervose  Storungen,  die  sich  von  leichter  Benommenheit  bis  zu  vdlliger 
Apathie,  von  allgenieiner  Unrulie  und  Jactation  bis  zu  furibunden  Delirien 
steigern  konnen. 

Der  Puls  ist  sehr  beschleunigt  und  meist  von  schlechter  Spannung.  Die 
Energie  des  Herzmuskels  wird  von  der  S.  schnell  zerstdrt. 

Die  Athmung  ist  beschleunigt,  oberflachlich. 

Charakteristisch  ist  die  Trockenheit  der  Zungc,  wclche  borkig,  rissig 
wird.  Das  Zahnfleisch  ist  fuliginos  belegt,  die  Rachenschleimhaut  trocken,  mit 
Borken  besetzt. 

Der  Magendarmcanal  zeigt  stets  schwere  Storungen.  Der  Appetit  liegt 
giinzlich  darnieder,  dagegen  besteht  lebhaftcr  Durst.  Durchfalle  sind  haufig,  oft 
mit  blutiger  Beimengung  (Darmdiphtherie). 

Die  Leber  ist  geschwollen,  zuweilen  druckeinpfindlich. 

Die  Milz  ist  vergi’ossert. 

Der  Ur  in  enthalt  in  der  Regel  Eiweiss,  ist  meist  sparsam,  concentrirt. 

Die  Haut  ist  gelblich  gefarbt,  trocken,  es  besteht  sehr  grosse  Neigung 
zum  Decubitus.  Fliichtige  Hauterytheme,  die  mit  Scharlach  verwechselt  worden 
sind,  kommen  nicht  selten  vor. 

Der  Tod  tritt  eiu  unter  zunehmender  Erlahinung  der  Herzthatigkeit. 

Ini  Blute  sow'ohl  der  Lehenden,  wie  der  Leichen  sind  pathogene  Mikro- 
organismen  vielfach  gefunden  (Canon). 

Aus  dem  Leichenbefunde  ist  liervorzuheben  der  schnelle  Eintritt  der 
Faulnisserscheinungen.  Es  finden  sich  triibe  Schwellung  der  grossen  Unterleibs- 
driisen  (Leber,  Niei’en).  Die  Milz  ist  vergrossert,  von  weicher,  matscher  Be- 
schaffenheit.  Die  Lymphfollikel  der  Darmschleimhaut,  sowie  des  Mesenteriums 
sind  geschwollen. 

Die  Korpermusculatur,  sowie  der  Herzmuskel  braunlich  bis  braun- 
roth,  miirbe. 

Die  Prognose  der  manifesten  S.  ist  cine  sehr  schlechte.  Der  Verlauf 
meist  ein  acuter.  Es  kommen  Uebergangsformen  von  leichter  Sepsis  zur  S.  vor, 
ebenso  zwischen  dieser  und  der  Pyoliamie. 

Verirvechslungen  mit  Typhus  kommen  vor,  weil  der  Allgemeinzustand 
bei  S.  sehr  an  den  der  Typhosen  erinnert. 

Die  Feststellung  einer  Wunde  (welche  sehr  klein  sein  kann)  als  Aus- 
gangspunkt  der  Erkrankung,  der  charakteristischi!  Verlauf,  eventuell  der  Nacb- 
weis  von  Eiterkokkcn  im  Blut  sichern  die  Diagnose. 

Alle  acuten  Infectionskrankheiten , bei  denea  eiterbildende  Kokken  eiue 
Rolle  spielcn,  Scharlach,  Ty|dius,  Pocken,  Diphtheric  u.  A.,  konnen  zur  S.  fiihren, 
sobald  die  in  localisirten  llerden  bcstehenden  Eiterungen  und  Zersetzungen  in  die 
Blutbahn  gerathen.  Korte. 

Sequester,  s.  Nek  rose. 

Serophthisis  perniciosa  endemica,  s.  Bcri-Beri. 

Serratuslahmuny.  Die  Function  des  M.  serratiis  anticus  major  besteht 
darin,  dass  er  das  Schulterblalt  iim  seinen  innercn  Winkel  drcht  und  dabei  nuch 
aussen  und  vorne  zieht,  ind<‘m  er  die  Scapula  test  an  die  Thoraxwand  andrtlckt. 
lliedurch  — und  zwar  vor  alien  Dingen  durch  die  erwilhnte  Fixirung  des  Schulter- 
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blattes  - wircl  die  Erlicbunf>-  des  Armes  aus  der  Ilorizontalstellung,  l)is  zu  welclier 
iliii  der  Deltoideus  gelioben  bat,  zur  Verliealstellung  ennbg  ic  i . 

Die  Symptome  der  S.  sind  verscliieden,  Je  iiachdeiii  der  Ann  ruing  am 
Korper  herabliilngt,  oder  der  Versuc-h  gemacht  wird,  ihn  zu  erheben  Bei  der 
RuhLge  des  Armes  ist  die  Scapula  Icicbt  gehoben  - Warkung  des  Cucullans 
und  des  Levator  scapulae  - and  der  Wirbelsilule  mit  ihrem  unteren  \Vmkel, 
der  zugleich  etwas  von  der  Thoraxwand  abgelioben  erscbeint,  genahert  — J'/rkung 
der  Rhomboidei  — ausserdem  stelit  der  ganze  innere  Rand  schief  in  der  Richtung 
nach  oben  und  aussen,  wodurch  der  untere  Winkel  tiefer  steht  als  aut  dei  ge- 
sunden  Seite  (Fig.  26).  Selir  cliarakteristisch  werden  die  Erscheinungeii , wenn 
man  den  Kranken  auffordert,  den  Arm  nach  vorsvarts  zu  erheben.  Es  gelingt 


Kig.  28. 


(Nach  Kichhorst.) 


diese  Lewegung  nur  bis  zur  Horizontalcn,  bis  wohin  der  Deltoideus  wirkt;  zu 
der  weiteren  Lrhebung  fehlt  die  Vorwartsschielning  der  Scapula.  Wenn  man  diese 
Drehung  des  Scliulterblattes  mit  der  Hand  passiv  nachinaclit,  so  ist  der  Kranke 
auch  im  Stande,  den  Arm  bis  zur  Verticalen  zu  erheben.  Bei  dein  Versuche,  den 
Arm  zu  erheben,  tritt  aber  eine  ganz  eigenthiimliche  Difformitat  des  Scliulterblattes 
auf^,  indem  sich  der  ganze  innere  Scapularrand  fliigelformig  von  der  Thoraxwand 
abhebt,  so  (lass  man  einen  Theil  der  inneren  Fliiche  der  Scapula  mit  den  Handen 
ctasten  ann  (Fig.  27).  Bei  deni  \ ersuche , den  Arm  nach  aussen  zu  erheben, 
rlickt  der  innere  Rand  des  Schultorblattes  nach  der  Wirbelsiiule  bin,  anstatt  sich 
von  ihr  zu  entfernen.  Ausserdem  wird  durch  die  S.  die  Vorwartsbeweffun^  des 
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Akroraion,  wie  sie  sicli  z.  B.  beim  Feclitstoss  notliwendig-  raacht,  uufgehoben, 
respective  sehr  erschwert. 

Das  chiu’akteristisclie  Symptom  dor  S.,  welches  bei  keiner  anderen  Lahmung 
vorkommt,  ist  das  fl iigel formige  Abstelien  des  Schulterblattes  beim 
Erheben  des  Armes  nach  vorne.  Zu  beraerken  ist  noch,  dass  sich  ausserdem 
bei  dieser  Beweguiig  maiichmal  ein  Muskelwulst  zeigt,  der  zwischen  Wirbelsaule 
und  innerem  Scapularrand  in  der  Richtiuig  von  unten  nach  oben  und  aussen  verliiuft 
(Fig.  28).  Wahrscheinlich  handelt  es  sieli  um  die  untersten  Fasern  des  Cncullaris, 

Fig.  27. 


(Au8  der  mcdicinischen  Klinik  des  Geh.  Kntlies  C u re  c li  m a n n zu  Leipzig.) 

welclie  sich  durch  die  S.  antagonistisch  contrahirt  haben.  Das  Vorkommen  ist  aber 
durchaus  nicht  constant  und  nach  mancher  Hinsicht  noch  dunkel. 

Die  S.  ist  keine  seltene  Krankheit.  Sie  ontstelit  in  erster  Linic  durch 
Ueberanstrengungen,  sowohl  in  chronischer  Wcise  bei  gewissen  Berufsarten  (Miihen, 
Hobeln,  Siigen  u.  s.  w.),  als  auch  acut  durch  einmalige  heftige  Muskclaction  (z.  B. 
beim  Turneu,  beim  Heben  von  schweren  Lastcn  u.  s.  w.).  Ferner  kann  sie  erzeugt 
werden  durch  eine  Liision  des  N.  tlioracicus  longus  in  Folge  von  traumatischer 
Einwirkung  (Fall,  Stoss  auf  die  Schulter,  Tragcn  von  schweren  Fasten  auf  der- 
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selben  u.  s.  w.).  Ob  die  S.  aueli  auf  refrigeratorischern  We^e  entstelieii  kann, 
ist  nocli  iiielit  siclicr,  an  uiid  fiir  sicli  aber  niclit  unwahrsclieiiilich.  Kndlich 

Fi«.  28. 


(Eigene  Beobachtung.) 


wurde  auch  S.  beobachtet  im  Anschluss  an  Infectionski-ankheiten  (Typhus  und 
Diphtheritis).  Windscheid. 

Shock  (engl.  shoch,  Stoss).  Ziir  Diagnose  des  S.  gehort  eine  Verletzimg 
und  die  durch  sie  hervorgerufene  reflectorisclie  Herz-  und  RespirationsUlhmung.  Oft 
steht  der  Grad  der  Verletzung  im  auffallendeu  Gegensatze  zur  Folge,  zuin  S. : ein 
Siibelhieb  auf  einen  Finger , ein  Schlag  in  die  Magcngrnbe , der  ohn^k  sichtbare 
Zeichen  eincr  Verletzung  geblieben  ist,  konnen  S.  herbeiliihren.  Es  gibt  jedoch 
gewisse  Kbrpergegenden,  deren  Vcrletzungen  besonders  hilulig  die  reflectorisclie, 
centrale  Lillimung  zur  Folge  haben,  so  Wirbclfractureu,  ohne  dass  eine  sichtbare 
Schildigung  des  Riickenmarkes  nacligewiescn  werden  konnte;  dann  die  in 
der  Kriegschirurgie  beriichtigten  Prellschiisse  von  grossen  Geschtltzprojectilen 
gegen  das  Abdomen-,  weiter  Stoss  und  Quctschungen  des  Modens,  Ja  selbst  Ein- 
schniiren  desselben  , wie  es  beim  FRiCKE’schen  Vcrband  des  cntzundeteii  Neben- 
hodens  nicht  selten  beobachtet  wurde , und  schliesslich  muss  man  die  schweren 
Zufalle  nach  Bersten  von  Blutgefassen  in  der  Bauchluihle , wie  auch  Austrcten 
von  Darminlialt  in  dieselbc  auch  durch  S.  erklaren. 

Vom  S.  unterscheidet  man  eine  leichtcro  Form,  den  ercthischen  S. 
und  die  torpide  Form.  1st  die  erstere  Art  vorhanden , so  driickt  der  Kranke 
gleichsam  eine  fiirchterliche  Ihdingstigung  durch  hcftigste  Agitation  des  ganzeii 
Korpei’s  aus:  er  ist  wie  tobsiichtig , stohnt . schreit,  wiilzt  sich  wild  umher 


SHOCK. 


127 


alles  Ausdriicke  einer  dem  Kranken  bewussten  Angst.  Er  erbriclit  gleich  am 
Anfang,  sein  Durst  ist  ungeheuer,  kaum  zu  losclien;  wenn  der  Kranke  das  ihm 
gereichte  Glas  Wasser  ergreift  und  zum  Munde  1‘tihrt,  sieht  man  die  gierig 
dauach  greifenden  Hiinde  in  heftigster  zitternder  Bewegung.  Sein  Athem  ist 
fliegend,  der  Puls  fast  unzahlbar,  das  Antlitz  Jiochroth,  die  Pupillen  eng,  heisser 
Schweiss  bedeckt  die  Ztige. 

Der  torpide  S.  kann  gleich  nach  der  Verletzung  auftreten  oder  erst  sick 
allmalig  aus  der  erethischen  Form  entwickeln.  Auch  bei  dieser  Form  ist  das 
Bewusstsein  trotz  der  schweren  Allgemeinerscheinungen  klar,  und  wenn  auch  in 
den  schwersten  Formen  die  Antworten  dem  Kranken  sichtlich  Miihe  und  Pein 
verursachen  — sie  sind  vdllig  vernunftig.  Beim  torpiden  S.  sind  alle  Functionen 
bedeutend  herabgesetzt,  der  Puls  schwach,  oft  kaum  fiihlbar,  die  Athmung  langsam, 
die  einzelnen  Ztige  tief ; die  Temperatur  sinkt  unter  die  Norm , sogar  bis  auf 
35®,  kalter  Schweiss  bedeckt  das  marmorbleiche  Gesicht  wie  auch  den  iibrigen 
Kbrper , die  Augen  sind  tief  in  die  von  blauen  Ringen  umsaumten  Hohlen 
gesunken,  die  Nase  zugespitzt:  im  Ganzen  das  Bild  des  nahenden  Todes.  Dieser 
tritt  auch  meist  unter  Verscharfung  der  obigen  Symptome  ein:  die  Athmung  wird 
unregelmassig , setzt  hitufig  aus,  der  Puls  wird  nicht  fiihlbar,  die  Killte  nimmt 
zu  — jedoch  bis  zum  letzten  Augenblick  ist  das  Bewusstsein  fast  ungetriibt. 

Bei  der  Stellung  der  Diagnose  auf  S.  soli  man  die  Verletzungen  mit 
Eroflhung  der  Weichtheile  von  jenen  ohne  solche  trennen.  Die  ersteren  sind  schon 
ihrer  Natur  nach  oft  im  Stande,  uns  die  schwere  reflectorische  Lahmung  zu 
erklaren  und  somit  auch  ihr  Vorhandensein  wahrscheinlich  zu  macheu;  eine  directe 
Verletzung  eines  Nervenstammes , Zermalmungen  von  Gliedmassen  durch  Eisen- 
bahnen,  schwere  Gefahrte  und  bei  Explosionen.  Ein  Zustand  ist  sehr  haufig  nach 
offenen  Verletzungen  (sei  es  nach  Operationen  oder  nach  Ungliicksfallen)  mit  S. 
zusammengeworfen  worden,  — die  foudroyante  Septikamie.  Besonders  gei’ne  hat 
man  bis  vor  nicht  gar  langer  Zeit  die  Todesfalle  nach  schweren  Operationen  auf 
S.  zuriickgefiihrt , wahrend  es  sich  thatsachlich  meist  um  Septikamie  handelte. 

Von  der  gewbhnlichen  Form  der  Septikamie,  der  septischen  Intoxication 
(Septhiimie  im  Sinne  der  illteren  Autoren),  ist  S.  leicht  zu  trennen.  Bei  jener 
findet  man  zum  Unterschiede  von  S.  Jauchung  oder  Eiterung  an  dem  Orte  der 
Verletzung,  Nachweis  von  Streptokokken  oder  andei’en  pathogenen  Bacterien 
daselbst,  bedeutende  Temperatursteigerung  und  die  iibrigen  Zeichen  der  Infection. 
Bei  der  foudroyauten  Sepsis  besteht  jedoch  auch  nicht  selten  Temperaturherab- 
setzung  Oder  nur  geringe  Steigerung  der  Temperatur  (bis  38’5°),  doch  ist  dabei 
das  Bewusstsein  meist  getriibt,  die  Patienten , von  fast  pathognomischer  Unruhe 
bewegt , die  jedoch  niemals  so  heftig  ist  wie  bei  dem  erethischen  S, , deliriren 
und  zeigen  als  haufiges  Symptom  Flockenlesen;  man  findet  auch  hier  fost  immer 
pathogene  Bacterien  am  Orte  der  Verletzung,  ja  sogar  im  Blute,  bei  dessen 
Entersuchung  man  sich  jedoch  nicht  mit  der  Anfertigung  eines  Strichprii- 
parates  begnUgen  darf,  sondern  das  Culturverfahren  zu  Hilfe  nehmen  muss. 
Die  Dauer  der  Erkrankung  ist  kein  Unterscheidungsmerkmal , denn  wiewolil 
gewohnlich  der  S.  nur  kurze  Zeit  dauert,  die  Sepsis  jedoch  sich  langer  hiuzieht, 
gibt  es  Falle,  wo  bei  beiden  Erkrankungen  gerade  das  Umgekehrte  eintritt.  Sehr 
schwer  wird  die  Diagnose,  wenn  sich  an  eine  Operation  oder  Verletzung  zuniichst 
S.  und  dann  Septikamie  anschlicsst.  Hier  ist  die  Greuze  von  einer  znr  anderen 
Erkrankung  oft  nicht  zu  zichcn.  Man  wird  jedoch  so  lange  von  Sei)tikilinie  nicht 
si)rechen  , als  nicht  irgendwelche  sichere  Zeichen  einer  Infection  nachgewiesen 
werden  konnen. 

Plbtzliche  Todesfalle  nach  Operationen,  die  man  frilher  vielfach  dem  S. 
zuschrieb,  sind  leicht  als  voii  diesem  unabhilngig  zu  erkennen.  Am  leichtcsten 
wiire  noch  die  Verwechslung  der  Diagnose  bei  jenen  Fallen  von  grossen  Unterleibs- 
tumoren  (Myomen  und  Cysten),  wo  man  bei  oberflilchlicher  Vornahme  der 
Section  ebensowenig  Pathologisches  fund  wie  beim  S.  Jedoch  erklart  man  heute 
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cliese  Uiig-liicksfillle  durch  die  braiine  Atro])hie  des  Ilerzniiiskels , die  man  stets 
hiebei  fiiidet,  und  dadurch  bedingte  Ilerzlilhiniing. 

Als  weitere  Ursache  von  frliher  als  raysteriOs  bezeicbueten  Todesfallen, 
die  man  danim  als  S.  bezeiclinete,  sind  nocli  Chloroformtod  und  Lungenerabolie 
zu  nennen.  Beim  Chloroformtode  findet  man  den  intensiven  und  bekannten 
Geruch  aller  Organe,  besonders  des  Hirnes;  iin  zweiten  Falle  kann  man  den 
grossen  Embolus  in  der  A.  pulmonalis  oder  in  einem  grossen  Stamme  derselben 
znsammengerollt,  anf  einer  Bifurcation  reitend  oder  einfach  obturirend  vorfindeu. 
Eine  innere  Blutung  in  den  Bauchraum  oder  ein  Bersten  des  Darmes  (s.  „Darm- 
perforatiou“)  und  Austreten  seines  Inhaltes  in  das  Peritonealcavum,  die  wirklicb  Tod 
durch  S.  verursachen  konnen,  sind  nach  ihren  Symptomen  nicht  schwer  zu  erkennen. 

Von  Verlctzungen  ohne  sichtbare  Wunde,  die  einen  dem  S.  nicht  unahn- 
liclien  Zustand  bervorrufen  kdnnen,  ist  nur  die  Commotio  cerebri  hervorzubeben. 
Docb  ist  ein  bedeutender  und  leicht  erkennbarer  Unterschied  zwischen  beiden 
Erkrankungen  vorhanden:  bei  Gehirnerscliutterung  ist  zum  Unterschiede  von  S. 
das  Bewusstsein  sofort  total  aufgeboben.  Dazu  kommen  noch  andere  Differenzeu 
in  den  Symptomen.  Bei  der  Gehirnerscbiitterung  ist  meist  eine  Verletzung  des 
Kopfes  zu  constatiren  (der  S.  erfolgt  meist  nach  solchen  an  anderen  Korper- 
stellen) , dann  findet  keine  Aenderung  der  Temperatur  statt , der  Puls  ist  ver- 
langsamt,  deutlich  fiililbar,  regelmassig,  nicht  aussetzend.  Diese  Zeichen  geniigen, 
um  die  Dift’erentialdiagnose  zu  stellen. 

Sollte  man  das  Vorangehen  einer  Verletzung  nicht  constatiren  konnen, 
so  sind  noch  zwei  Zustande  zu  beriicksichtigen , die  mit  S.  verwechselt  werden 
konnten:  Ohnmacht  und  Collaps.  Der  Ohnmacht  gehen  meist  Prodromalerschei- 
nungen  voraus,  die  dem  S.  ganzlich  fehlen:  Ohrensausen,  Flimmern  und  Schwarz- 
sehen , allmalige  Zunahme  der  Schwache.  Diesen  Erscheinungen  folgt  volliger 
Bewusstseinsverlust.  Nur  in  diesem  Stadium  sind  die  iibrigen  Symptome  der 
Athmung,  der  Herzaction  und  des  iiusseren  Aussehens  dem  des  S.  gleich,  aber 
der  Bewusstseinsverlust  scheidet  streng  beide  Formen. 

Schwerer  ist  schon  Collaps  von  S.  zu  unterscheiden,  wenn  eine  Anamnese 
ganzlich  fehlt , denn  sonst  wiirde  das  Vorangehen  einer  consumirenden  Erkran- 
kung  den  Collaps  vom  S.  trennen.  Doch  ist  beim  Collaps  das  Bewusstsein  meist 
nicht  so  vollig  klar  wie  beim  S. , im  Gegentheile  oft  stark  getrubt . und  kann 
dieses  Moment  zur  Differentialdiagnose  in  jenem  umso  selteneren  Falle  von  Mangel 
der  Anamnese  herangezogen  werden , als  der  Kranke  doch  selbst  auf  dies- 
beziigliche  Fragen  klare  Antwoi't  gibt.  Marmorek. 

Siderobromophobie,  s.  Neurasthenic. 

SidGrOSiS  pulmonum,  s.  Pneumonokoniosen. 

Siebbeincaries.  Als  Ursache  der  S.,  deren  Diagnose  im  Anfangs- 
sta^ium  und  oft  auch  spater  Schwierigkeiten  bereitet,  werden  erworbene  und  here- 
ditaro  Lues,  Skrophulose,  heftigc  Katarrhe,  Druck  von  Geschwiilsten,  darunter 
am  haufigsten  von  Nasenpolypen,  angegeben.  Die  letzteren  sollen  auch  dadurch  zu 
Ernahrungsst5runs;en  im  Gewebe  und  schliesslich  zur  Caries  und  Nekrose  fiihren, 
dass  sie  die  AusfUhrungsgange  verlegen.  Wahrscheinlicher  ist  es.  dass  die  bei  S. 
so  haufig  beobachtete  Polypenbildung  gerade  umgekehrt  eine  Folge  der  Caries 
ist.  Periostitis  der  Lamina  ]>apyracea  des  Siebbeines  wurde  auch  im  Gcfolge  der 
Lepra  beobachtet  (Carron  du  Villards).  Eine  Veranlassung  zu  Caries  und 
Nekrose  des  Siebbeins  konnen  ferner  therapcutische  Eingriffe  bei  der  Entfernung 
von  Neubildungen  im  Naseninncrn  und  Aetzungcn  in  der  Nase  geben.  Meistens 
aber  dtirfte  es  sich  so  verhalten , dass  erst  nach  Entfernung  von  Polypen  die 
bereits  vorher  bestandene  S.  zur  deutlichen  Erkenntniss  gelangt.  In  einem  Falle 
kam  es  nach  Aetzung  mit  Chlorzinkpaste  zur  Nekrose  und  Abstossung  sammt- 
licher  Orbitalknochen  (Law.sox).  Auch  Phosphornekrose  fiihrt  zu  S.  In  den  meisten 
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Fiillen  sind  die  atiologischen  Momente  in  ein  volliges  Dunkel  geliiillt,  und  lasst 
sich  der  Beginn  des  meist  sehr  langsam  sich  entwickelnden  Leidens  auch  niclit 
anniihernd  bestiminen. 

Die  Erscheinungen  der  S.  sind  sehr  wechselnd  und  manchmal  schwer 
zu  deuten , und  zwar  erstens  deshalb,  weil  eine  Reihe  von  Symptomen  gemein- 
scliaftlich  ist  fiir  die  Erkrankungen  sammtlicher  Nebenhohlen  der  Nase  und  ihrer 
Wande,  und  zweitens,  weil  die  S.  haufig  gleichzeitig  mit  den  erwahnten  Erkran- 
kungen combinirt  auftritt.  Insbesonders  fiillt  es  schwer,  einen  principiellen  Unter- 
schied  zu  machen  zwischen  Mucokele,  zwischen  geschlossenem,  latentem  Empyem 
und  oftenem  Empyem  mit  Durchbruch  nach  aussen  oder  nach  innen,  welche  sehr 
wahrscheinlich  nur  Stadien  eines  einzigen  fortschreitenden  Processes  sind  und  friiher 
Oder  S])ater  zur  Entblossung  des  Knochens  fUhren.  Jedenfalls  diirfte  die  reine  S. 
ohne  Miterkrankung  der  Siebbeinhohlen  das  seltenere  Vorkommniss  darstellen. 

Rhinoskopisch  kommen  die  verschiedensten  Bilder  zur  Beobachtung. 
Der  eiterige  Ausfluss,  welcher  bei  geringer  Absonderung  sich  auch  der  Beob- 
achtung ganz  entziehen  kann,  erweckt  nur  den  Verdacht  der  S.  und  bezeichnet 
die  erkrankte  Nasenseite,  wenn  er  einseitig  ist.  Charakteristisch  fiir  die  S.  ist 
derselbe  nieht.  Die  Secretion  ist  meist  fliissig,  eiterig  oder  schleiraig-eiterig , in 
ihrer  Menge  ausserordentlich  wechselnd.  Manchmal  fliesst  das  ganze  sparliche 
Secret  nach  hinten  und  ftihrt  zur  Entwickelung  von  chronisch-katarrhalischen 
Processen  im  Rachen  und  Kehlkopfe.  Auch  die  Schmerzempfindung  ist  nicht 
charakteristisch  und  kann  ganz  fehlen.  Nur  Schmerz  bei  Druck  auf  den  obersten 
Theil  der  Nase  und  auf  die  Thriinenbeine  soil  fast  nur  bei  Entziindungen  im 
Siebbeine  zur  Beobachtung  gelangen  (Grunwald). 

Polypen  und  Hypertrophien  sind  haufige  Begleiterscheinungen  der 
S.  Sie  ziehen  alsdann  in  crster  Linie  die  Aufmerksarakeit  des  Untersuchers  auf 
sich  und  verdecken  nur  den  zu  Grunde  liegenden  Process  im  Siebbeine.  Oft 
gelingt  es  erst  nach  operativer  Entfernung  derselben,  ein  richtiges  rhinoskopisches 
Bild  zu  gewinnen.  Man  sieht  dann  nicht  selten  vorgeschrittene  Caries  mit  den 
verschiedensten  Sfadien  der  Zerstorung  des  Knochens.  Die  mittlere  Muschel  zeigt 
sich  zum  Theile  blasig  aufgetrieben,  morsch;  die  Sonde  bricht  bei  leichtem  Drucke 
in  das  morsche  Knochengewebe  ein.  Liegt  eine  Complication  mit  Empyem  der  Sieb- 
beinzellen  vor,  Avas  geAvohnlich  der  Fall  ist,  so  quillt  aus  solchen  Stellen  sofort 
Eiter  hervor.  Manchmal  sieht  man  direct  die  Folgen  der  caribsen  Zerstorung  in 
Form  von  kleinen  oder  grosseren  Buchten,  zum  Theile  mit  Polypen  oder  Granu- 
lationen  ausgeftillt , vor  sich.  Manchmal  fehlen  aber  an  den  Weichtheilen  die 
geschilderten  Veranderungen,  welche  den  Verdacht  auf  S.  lenken,  vollstilndig,  und 
gelingt  es  nur  mit  der  Naseusonde,  die  richtige  Diagnose  zu  stellen.  Auch 
bei  scheinbar  wenig  veriinderter  Schleimhaut  fallt  es  auf  diesem  Wege  nicht 
schwer,  an  der  medianen  und  lateralen  Flache  der  mittlei’en  Muschel,  nach  hinten 
und  oben  tastend , die  S.  nachzuweisen;  man  stbsst  dabei  oft  ganz  unvermuthet 
auf  rauhen  Knochen  und  kann  sogar  caribse  Buchten  abtasten,  welche  sich  dem 
Blicke  ganzlich  entziehen.  Manchmal  ist  es  nothig,  die  Spitze  der  Naseusonde 
vorn  stumpfwinkelig  abzubiegen. 

Bei  Caries  der  Lamina  papyracea,  Avelche  dem  Ophthalmologen 
hiiufiger  unterkommt,  beobachtet  man  dumpfon  Sclnnerz  und  Eingenommenheit  des 
Kopfes,  welche  Erscheinungen  sich  bei  Druck  auf  die  Umgebung  des  Knochens  steigern. 
Spilter  beginnt  eine  Rbthung  des  Lides  in  der  Niihe  der  inneren  Commissur  und 
eine  Geschwiilst  am  inneren  Orbitalrand,  Avelche  anfangs  gespannt  ist,  spater 
deutliche  Fluctuation  zeigt  und  von  Strabismus  und  Exophthalmus  gefolgt  sein 
kann.  Bei  stiirkerem  Drucke  auf  die  Gebilde  der  Orl)ita  entstehen  Herabsetzung 
der  Sehscharfe , eijtzllndliche  Processe  in  den  Gebilden  des  Augapfels  und  im 
retrobulbaren  Zellgewcbc.  Wenn  es  zur  Communication  zwischen  den  Siebboin- 
zellen  und  der  Orbita  gekommen  ist,  kann  sich  ein  Empyem  der  Orbita  ent- 
Avickeln  (BKUriER  und  Tvrmann). 

Uiagnostisches  Lexikon.  lA'. 
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Bei  Vei’clacht  auf  S.  ist  ferners  stets  an  die  MOglichkeit  eines  gleicb- 
zeitig  vorhandenen  Empyems  der  Highmorshdhle  zu  denkeii , welches  die  viel 
haufigere  Erkrankiing  darstellt.  FUr  den  Nachweis  des  caridsen  Knochens  ist  die 
Sondirung  der  Nase  (s.  d.)  von  ausschlaggebender  Wichtigkeit.  Die  S.  kann  zur 
Heilung  gelangen,  sie  kann  aber  auch  in  Nekrose  tibergehen,  wobei  es  zur  Ab- 
stossung  von  Knochenpartien  verschiedener  Grbsse  komrat.  Manclimal  werden  in  ver- 
schiedenen  Zeiti’humen  einzelne  Ethmoidalzellen  ausgestossen.  Wenn  das  Siebbein 
in  grosser  Ausdehnung  erkrankt  und  der  Process  auf  die  Lamina  cribrosa 
iibergegriifen  hat,  was  selten  geschieht,  so  verbreitet  sich  der  entzUndliche 
Process  in  der  Schadelhbhle  weiter,  und  die  Patienten  kbnnen  an  Meningitis  zu 
Grunde  gehen.  Laker. 

Silbenstolpern.  Bei  S.  wird  zunachst  nur  das  Aussprechen  von 
schwierigeren  Articulationsreihen  gestort,  wie:  dritte  reitende  Garde- Artillerie- 
Brigade  durch  Ausfallenlassen  von  Silben : dritte  reite  Garde-Arterie-Brigade,  oder 
durch  Verstiimmeln  der  Worte:  dritte  reitere  Gar de-Ratillerie- Bigrade,  wobei  deut- 
lich  ein  Verschieben,  insbesondere  von  Consonanten  in  falsche  Verbindungen  auf- 
tritt,  Oder  es  wird  aus:  constantinopolitanischer  Dudelsackpfeifer  etwa : constantini- 
scher  Dudelsackpfeifer  oder  Dudelpfeifer.  Bei  hdheren  Graden  von  S.  Avird  es  leicht, 
auch  aus  den  Wortern,  die  ein  Kranker  spontan  vorbringt,  eine  der  angefilhrten 
Verstiimmelungen  herauszuhoren , mindestens  aber  ein  Verschleifen  der  Arti- 
culationen.  S.  wird,  wie  Mendel  hervorhebt,  bei  Paralytikern  meist  nicht  in  den 
manischen  Anfangsstadien,  sondern  in  beruhigteren  Phasen  deutlich  wahrgenommen. 
Es  findet  sich  als  ein  immerhin  stets  die  Prognose  fur  die  vollige  Genesung 
verdiisterndes  Symptom  auch  hie  und  da  bei  schweren  Alkoholisten , es  tritt 
endlich  auch  bei  Aphasikern  leichteren  Grades  mit  hervortretenden  anderen 
ataktischen  Storungen  der  Sprache  hervor,  hier  aber  oft  schon  bei  viel  weniger 
schwierigen  Articulationsgruppen.  v.  Pfungen. 

Silbervergiftung.  Von  den  Salzen  des  Silbers  ist  es  ausschliesslich  das 
salpetersaure  Silberoxyd,  Silbernitrat,  welches  bisher  zur  acuten  oder  chronischen 
Vergiftung  Veranlassung  gegeben  hat.  Acute  Vergiftungen  kamen  bisher 
durch  Verwechslung  von  gelostem  Silbernitrat  oder  durch  ungliickliche  Zufalle 
bei  der  Anwendung  des  Hollensteins  (Lapis  infernalis.  Argent,  nitric.)  zu  Aetz- 
zwecken  im  Munde,  vor.  Die  Giftwirkung  des  verschluckten  Aetzmittels  ti’itt  iuner- 
halb  1 — 2 Stunden  ein.  Dabei  sind  todtliche  Ausgange  jedoch  selten.  Jedentalls 
liegt  die  todtliche  Dosis  fiber  10  Grm.  Fitlle,  wo  das  Versehlucken  von  Hdllen- 
steinstiickchen  im  Gewichte  von  2 — 2‘5  Grm.,  welche  beim  Touchiren  im  Halse 
abbrachen,  keinerlei  Symptome  verursachten,  obwohl  kein  Antidot  verabreicht 
wurde,  sind  in  der  Literatur  mehrere  verzeichnet.  Die  Resorption  des  Silbernitrats 
vom  Magen  aus  wird  mOglich,  indem  es  daselbst  mit  dem  fast  stets  vorhandenen 
Eiweiss  Silberalbuminat  bildet,  welches  in  Chloralkalien,  z.  B.  Kochsalz,  Idslich 
ist.  Solche  Losungen  des  Silberalbuminates  wirken  aber  sehr  wenig  iitzend.  Nur 
wenn  Silbernitrat  bei  leerem  Magen  dahin  gelangt,  wird  es  local  zunachst  starker 
atzend  Avirken,  jedoch  bildet  der  entstandene  Schorf  ein  Hinderniss  fiir  die 
tiefer  gehende  Einwirkung  des  Mittels.  Es  scheint  aber  das  Silber  nicht  nur  Amn 
Schleimhiiuten  und  AVunden,  sondern  auch  von  der  Oberhaut  resorbirt  zu  Averden ; 
so  erklart  sich  das  Auftreten  allgemeiner  Vergiftuugserscheinungen  nach  Gebrauch 
von  concentrirten  Hbllensteinlosungen  zum  Fiirben  fUr  Kopf-  und  Barthaare. 

Beim  Versehlucken  sehr  grosser  Silbermengen  tritt  zunachst  als  Folge 
der  Aetzwirkung  Erbrechen  auf.  Das  Erbrochene  enthillt  kiisig  aussehende,  bei 
langerem  Liegen  dunkel  Averdendo  Massen  (Chlorsilber-  und  organische  Silber- 
verbindungen).  Ferner  kOnnen  Durchfall,  Schmerzen  im  Digestionstractus  und  reflec- 
torisch , als  entferntere  Wirkungen  des  Silbers , Beeintrilchtigung  der  Herzaction 
und  Krampfe  auftreten.  Die  Section  zeigt  bei  experimentellcn  acuten  A ergiftungen 
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von  Xhioien  stiich-  oder  fleckweisc  Aetzuiig  aller  Theilo  des  Digostionstractus 
die  mit  deni  Silber  in  directe  Bertihrung  kamen.  ’ 

Die  chionische  S.  oder  Argyrie  (s.  d.)  kommt  durch  haufige  ausserliche 
Oder  innerliche  Anwendnng  des  Silbernitrats  zu  Stande.  Sie  stellt  sich  als  grau- 
schwarze,  beziehungsweise  graugriine  Farbung  einzelner  Hautstellen  oder  der 
ganzen  Kbrperdecke  dar;  am  meisten  sind  jedoch  die  dem  Lichte  ausgesetzten 
Tbeile  ptroffen;  auch  innere  Organe,  wie  Drtisen,  Darm,  Leber,  kbnnen  der- 
artige  Verfarbungen  aufweisen.  Die  Argyrie  entsteht  allmalig  oline  krankhafte 
Symptome.  — Als  Folge  des  chronisehen  Silbergebrauclies  wird  noch  eine  Stomatitis 
ohne  Speichelfluss,  Gingivite  argentique,  sowie  Albuminurie  angegeben.  Nach  jahre- 
langem  Gebranch  des  Hollensteins  als  Haarfarbemittel  wurden  allgemeine  Ab- 
geschlagenheit,  Gedachtnissschwache , Ohrensausen,  Scbwerhorigkeit  und  Krampf 
der  Augenmuskeln  beobachtet.  An  der  Leiche  von  mit  Argyrie  behafteten  Individuen 
findet  man  das  Silber  am  dichtesten  im  Corpus  papillare,  ferner  an  der  Aussen- 
wand  der  Haarbalge  und  Talgdriisen  und  der  Wandung  der  Scbweissfollikel.  Das 
Silber  ist  iiberdies  in  Form  kleiner  Kbrnchen  im  Duodenum,  in  den  Darmzotten, 
in  den  Nieren,  in  den  Gefasswanden  und  in  der  Leber  nachgewiesen  worden. 

Zum  Nachweis  des  Silbers  in  den  Giftresten  dienen  folgende  Reactionen: 
Salpetersaures  Silber  gibt,  mit  Chlornatriumlosung  oder  Salzsaure  einen  weissen 
Niederschlag  von  Chlorsilber,  der  in  Ammoniak  Ibslich  ist,  mit  neutralem  chrom- 
sauren  Kali  einen  purpurrothen  Niederschlag  von  Ghromsilber,  der  in  Salpeter- 
saure  loslich  ist.  Um  in  den  organischen  Massen  Silber  nachzuweisen,  mtissen 
diese  eingetrocknet  und  mit  Salpeter  und  Soda  verpuflft  werden.  Aus  der  Schmelze 
wird  das  Silber  durch  Salpetersaure  aufgenommen  und  durch  obige  Reactionen 
nachgewiesen.  In  der  Leber  konnte  das  Silber  5 Monate  nach  beendetem  Gebrauche, 
nicht  aber  7 Monate  nach  demselben,  nachgewiesen  werden.  Loebisch. 

Simulation  von  Geistesstbrungen.  S.  V.  G.  kommt  namentlich  vor 

1.  bei  Verbrechern,  um  der  im  Gesetze  fiir  den  Fall  der  Unzurechuungs- 
fahigkeit  vorgesehenen  Straflosigkeit  theilhaftig  zu  werden ; 

2.  bei  Personen,  welche  sich  durch  S.  v.  G.  irgend  wclche  positive  Vor- 
theile  zu  verschatFen  beabsichtigen. 

In  die  zweite,  kleinere  Kategorie  gehoren  auch  z.  B.  Individuen,  welche 
eine  Kopfverletzung  erlitten  haben  und,  obwohl  thatshchlicli  alle  Storungen  ver- 
schwunden  sind,  eine  Geistesstorung  simuliren,  um  cine  Unfallsrente  zu  erlangen. 
In  Anbetracht  der  grossen  Seltenheit  solcher  Flille  soli  die  folgende  diagnostische 
Anleitung  vorwiegend  die  erste  Kategorie  von  Simulanten  beriicksichtigen. 

Die  Erkennung,  beziehungsweise  der  Nachweis  der  Simulation  hat  von 
der  Erfahrungsthatsache  auszugehen,  dass  der  Simulant  1.  die  Symptome  tibertreibt, 
2.  die  Symptome  falsch  gruppirt,  d.  h.  einerseits  Symptome  wegliisst,  welche  zu 
dera  in  Frage  kommenden  Krankheitsbilde  nothwendig  gehdren,  und  andererseits 
Symptome  hinzuftigt,  welche  nach  klinischcr  Erfahruug  ihm  niemals  zukommen. 

Dazu  kommt,  dass  viele  Psychosen  auch  objective  Symptome  auf  korper- 
lichem  Gebiet  zeigen,  deren  Simulation  ausgesehlossen  ist. 

Am  haufigsten  wird  Schwachsinn  simulirt.  Der  Simulant  verriith  sich  in 
diesem  Falle  meist  durch  Uebertreibung.  Halt  man  ihm  einfache  Geldmilnzen  hin, 
80  behauptet  er,  sie  nicht  zu  erkennen.  Die  klinischc  Erfahrung  lehrt,  dass  eine 
8olche  Unbekanntschaft  mit  Geldmtinzen  im  Allgemeincn  nur  bei  den  schwersten 
Oraden  des  angeborenen  Schwachsinns  vorkommt,  bei  welchen  specicll  die  Ent- 
wickelung  der  Sprache  hbchst  mangelhaft  ist.  ludem  der  Simulant  die  zu  ihm  ge- 
sprochenen  Satze  richtig  auffasst  und  selbst  in  Siltzen  spricht,  andererseits  aber 
keine  Geldmtlnze  zu  erkennen  vorgibt,  veri’ath  er  sich.  Viele  Simulanten  meiuen 
auch  dadurch  den  Schwaclisinn  besonders  tiberzeugend  zu  markiren,  dass  sie  auf 
alle  Fragen  mbglichst  sinnlose  Antworten  geben ; dabci  ergibt  sich  jedoch  aus 
dem  Cnsinn  der  Antwort  oft  mit  Sicherheit,  dass  der  Simulant  die  Pointe  der 
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Frage  wohl  erfasst  hat  und  die  richtige  Antwort  absichtlich  venniedeu  liat.  Weiin 
ein  ^Simulant  auf  die  Frage,  welche  Jahreszalil  wir  jetzt  schreiben,  antwortet: 
„80  vor  Christi“,  so  liegt  auf  der  Hand,  (lass  er  absichtlicli  von  der  Walirheit 

sich  moglichst  weit  entfernen  wollte. 

Da  ferner  der  erworbene  Schwachsinn  nur  in  ganz  bestimmter  Weise 
sich  entwickelt  (als  Dementia  paralytica,  Dementia  epileptica.  Dementia  secun- 
daria etc.),  so  wil’d  man  anamnestisch  feststellen,  ob  eine  dieser  Fntwickeluugs- 
modi  stattgefunden  hat.  Trifft  dies  nicht  zu,  so  wird  man  die  Mbglichkeit  eines 
angeborenen  Schwachsinns  beriicksichtigen  und  daher  bei  dem  Lehrei , beziehungs- 
weise  Geistlichen,  beziehungsweise  Gemeindevorstand  des  Heimatortes  genau  sich 
erkundigen,  ob  in  der  That,  namentlich  with  rend  der  fechulzeit,  eine  intellectuelle 
Insufficienz  aufgefallen  ist. 

Die  Simulation  der  Dementia  paralytiea  scheitert  ohnehin  an  dem 
Mangel  korperlicher  Symptome.  Wenn  der  Intelligenzdefect  bereits  so  weit  vor- 
geschritten  ist,  wie  solche  Simulanten  es  glauben  machen  mochten,  fehlen  objec- 
tive korperliche  Symptome  niemals  vollstiindig. 

Die  Simulation  der  Manie  scheitert  an  dem  Ruhe-  und  Schlafbediirfniss 
des  Simulanten.  Der  wirklich  Kranke  ermtidet  in  der  Manie  nicht  und  schlaft 
gar  nicht  oder  wenig.  Der  Simulant  ruht  aus  und  schlaft,  sobald  er  sich  unbeob- 
Lhtet  glaubt,  und  auch  wenn  er  sich  beobachtet  weiss,  zwingt  ihn  die  Ermiidung 
schliesslich  zum  Ausruhen. 

Der  Simulant  der  Melancholie  weint  in  der  Regel  zu  viel.  Auch  trifft  er 
selten  die  eigenartige  Denkhemmung  der  Melancholie  richtig.  Auch  die  charakte- 
ristischen  Bewegungen  der  Angst  und  die  katatonischen  Stellungen  misslingen  ihm 
zumeist.  Viele  Simulanten  verrathen  sich  schon  durch  ihren  guten  Appetit. 

Die  acute  hallucinatorische  Paranoia  ist  gleichfalls  schwer  zu 
simuliren.  Meist  malt  der  Simulant  die  Hallucinationen  zu  sehr  aus  und  zeigt  zu 
wenig,  dass  dieselben  sein  Handeln  beeinflussen.  Auch  hier  ist  das  Schlafbediirf- 
niss  oft  verratherisch. 

Die  Simulation  der  chronischen  einfac hen  Paranoia  scheitert  moist 
daran,  dass  der  Simulant  sich  nicht  mit  Grossen-  und  Verfolgungsideen  begniigt, 
sondern  auch  die  widersinnigsten,  unlogisehesten  Dinge  mit  Bezug  auf  \ erhaltni>se, 
welche  mit  seinem  Wahnsystem  gar  nicht  zusammenhangeu,  behauptet.  Fiir  die 
wirkliche  chronische  einfache  Paranoia  ist  umgekehrt  gerade  charakteristisch,  dass 
die  Kranken  beziiglich  aller  Fragen,  welche  zu  ihren  Wahuvorstelluugen  nicht  in 
Beziehung  stehen,  durchaus  logisch  und  klar  denken.  Dazu  kommt  weiter,  dass 
der  Simulant  doch  gelegentlich  aus  der  Rolle  tallt.  Namentlich  gelingt  es  bei 
einem  geschickten  Kreiizverhor  meistens  ohne  zu  grosse  Schwierigkeit  nach- 
zuweisen , dass  die  angeblichen  Wahnvorstellungen  keineswegs  die  Ichvorstellung 
so  vollstiindig  umgestaltet  haben,  wie  dies  bei  der  wirklichen  Paranoia  chronica 
simplex  stets  der  Fall  ist.  Nicht  selten  verriith  sich  der  Simulant  in  diesen 
Fallen  aucli  schon  bei  der  Beantwortung  der  einfachen  Frage : „Sind  Sie  geistes- 
krank“?,  indem  er  mit  „Ja“  antwortet  oder  einer  directen  Antwort  mit  der 
Wendung  ausweicht:  „Das  miissen  Sie  wissen“  und  Aehnlichem.*) 

Dringend  ist  in  alien  Fallen  vor  einer  eiiiseitigen  Beurtheilung  auf  Grund 
eines  einzigen  Symptoms  zu  warnen.  Die  Hauptaufgabe  bleibt  stets.  festzustellen, 
ob  der  gesammte  Symptomencomplex,  welchen  die  untersuchte  Person  dar- 
bietet,  einem  wirklich  vorkommenden  Krankheitsbild  entspricht.  Aus 
den  oben  aufgeziihlten  diagnostischen  Fingerzeigen  ergibt  sich  bereits,  dass  zu  dieser 
Feststellung  eine  einmalige  Untersuchung  niemals  geniigt.  Ich  wiirde  rathen,  auch 
bei  sehr  dringenden,  fiir  Simulation  sprechenden  Zeichcn  stets  noch  eine  zweite  Unter- 
suchung sich  vorzubehalten.  Im  Allgemeinen  ist  ,S.  v.  G.  viel  seltener,  als  man 


*)  Andererscits  findet  man  zuweilcn,  dass  wirklich  Geisteskranke,  z.  B.  Melancholiker, 
sich  falsclilich  der  Simulation  bezichtigen  und  sich  fiir  vollig  gesund  amsgeben. 
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nach  aprioristischen  Erwagiingen  anzunchmen  g-eneigt  ist.  In  vielen  Fallen  ist 
eine  exacte  Diagnose  tiberliaupt  nur  moglich  bei  einer  langer  fortgesetzten, 
taglichen  Beobachtnng  nnd  bei  specialistischer  Erfahrung.  Krafft-Ebing  hat 
niit  Recht  liervorgehoben,  class  man  insbesondere  bei  erblich  Belasteten  mit  der 
Diagnose  „Simiilation^  vorsichtig  sein  muss,  da  bei  diesen  eigenthiimlich  vei’zerrte 
Krankheitsbilder  und  seltsame  Symptomengruppirungen  und  Symptomenfolgen 
nicht  selten  wirklich  vorkommen.  In  solchen  zweifelhaften  Fallen  hat  die  Gesetz- 
gebung  die  sechswbchentliche  Beobachtnng  in  einer  Irrenanstalt  vorgesehen.  Eine 
solche  wire!  der  Arzt  in  vielen  Fallen  beantragen  miissen. 

Die  besonderen  Kunstgriffe,  welche  man  zur  Entlarvung  von  Simulanten 
augegeben  liat,  leisten  verluiltnissmassig  wenig.  Am  gebrauchlichsten  und  im  Ganzen 
noch  am  erfolgreichsten  ist  folgender : Man  lasst  in  halblautem  Ton  zu  dem  be- 
gleitenden  Arzt  oder  Pfleger  die  Bemerkung  fallen;  es  sei  doch  wunderbar,  dass 
dieses  oder  jenes  Symptom  (z.  B.  Zahneklappern)  noch  fehle,  oder  man  iiussert 
direct  zu  dem  Kranken  in  unbefangenem  Ton:  „Gewiss  haben  Sie  gelegentlich 
auch  dies  oder  jenes  Symptom  geliabt!“  Ungeschickte  Simulanten  tappen  nicht 
selten  in  diese  Fade  und  bringen  nach  einigen  Stunden  oder  Tagen  das  betreffende 
Symptom  zum  Vorschein.  Dazu  muss  jedoch  bemerkt  werden,  dass  gelegentlich 
auch  wirklich  Geisteskranke,  z.  B.  Kranke,  welche  an  hypochondrischer  Paranoia 
oder  an  hysterischem  Irresein  leiden,  fiir  solche  Suggestionen,  wenn  sie  nicht  gar 
zu  widersinnig  sind,  bis  zu  einem  gewissen  Grad  zuganglich  sind.  Besser  hat  sich 
mir  — namentlich  bei  geriebenen  Simulanten  — das  folgende  Verfahren  bewahrt : 
Man  legt  der  Untersuchungsperson , welche  z.  B.  Geldmunzen  oder  Farben  nicht 
zu  kennen  behauptet,  drei  Sorten  von  Geldmunzen  oder  Farben  vor,  z.  B.  Fiinf- 
pfennigstUcke,  Zehnpfennigstiicke  und  Marksliicke,  und  sagt  ihr  vorher  ausdriick- 
lich,  dass  man  ihr  nur  drei  Sorten,  namlich  Fiinfpfennig-,  Zehnpfennig-  und  Ein- 
markstucke,  vorlege.  Alsdann  legt  man  derselben  in  beliebiger  Reihenfolge  einzelne 
Stiicke  aller  drei  Sorten  vor  und  fragt  bei  jedem  Stuck:  „Was  ist  das?“  Der 
wirklich  Schwachsinnige  wire!  entweder  immer  sagen:  „Ich  weiss  nicht“  oder, 
wenn  er  eine  Antwort  versucht,  wird  er  zwar  oft  falsch  antworten,  aber  gelegentlich 
(lurch  Zufall  auch  richtig,  namlich  der  Wahrscheinlichkeitsreehnung  entsprechend, 
etwa  in  einem  Drittel  aller  Falle  richtig  und  in  zwei  Dritteln  falsch.  Der  Simulant 
lasst  sich  oft  verfiihren,  zu  antworten  und  antwortet  dann  immer  oder  fast  immer 
falsch.  Es  ist  dies  eines  der  gravii-endsten  Zeichen  fiir  Simulation.  Mit  einigen 
Modificationen  lasst  sich  dasselbe  Verfahren  auch  in  sehr  vielen  anderen  Fallen 
anwenden. 

Mit  der  Feststellung,  dass  dieses  oder  jenes  einzelne  Symptom  simulirt 
ist,  ist  die  Diagnose  „Simulation‘‘  nuch  nicht  sichergestellt.  Man  findet  namlich 
nicht  selten,  dass  auch  wirklich  Geisteskranke  hinzusimuliren.  So  findet  man 
z.  B.  ab  unci  zu,  dass  Paralytiker  in  vorgerticktem  Krankheitsstadium  noch  „deu 
wilden  Mann  spielen“,  wie  sic  hinterher  zuweilen  selbst  prahlen.  Desgleichen 
findet  man  bei  hysterischen  Psychosen  oft  eine  Uebcrtreibuug  der  vorhandenen 
Symptome  oder  sogar  ein  Hinzusimuliren  neuer.  Auch  bei  dem  angeboreneu 
Schwachsinn  muss  man  stets  an  diese  Mbglichkeit  denken.  Der  Arzt  wird  also 
Symptom  fUr  Symptom  den  Nachweis  der  Simulation  fiihren  miissen. 

Mit  besonderen  Schwierigkeiten  ist  die  Erkennung  der  S.  v.  G.  in  den- 
jenigen  Fallen  verkniipft,  wo  die  Untersuchten  angeben,  sie  batten  sich  nur 
wiihrend  kurzer  Zeit,  z.  B.  gerade  wiihrend  der  Begehung  eincs  Verbrcchens,  in 
einem  vortlbergehenden  Zustande  der  Geistesumnachtung  befunden.  Das  Gesetz 
subsumirt  solche  Fsllle  transitorischer  Geistesstbrung  unter  die  „Zustancle  der  Bc- 
wusstlosigkeit,  (lurch  welche  die  freie  Willensbestimmung  aufgehobcn  wird“,  be- 
ziehungsweise  in  Oesterreich  der  „Sinnesverrflckung“  nnd  „Sinnesver\virrung,  in 
welcher  der  Thiiter  sich  seiner  Handlung  nicht  bewusst  ist“.  Der  Nachweis  der 
Simulation  hat  in  solchen  Fallen  namentlich  das  Symptom  der  Amnesic  (s.  unter 
„Bewu88tseins8t(5rungen“)  zu  berllcksichtigen.  Der  Simulant  vernith  sich  meistens 
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dadurch,  dass  er  entweder  tlberliaupt  keinen  Erinnerungsdefect  zeigt  Oder  p- 
iniieruiigslosigkeit  fur  alle  ihn  belastendeii  Moinente  angibt,  liber  gleichgiltige 
Details  liingegon  ausfilhrlicli  berichtet.  Nach  wirklichen  transitorischen  Geistes- 
stbruiigeii  besteht  entweder  vollige  Amnesie  oder  eine  gleichraassige  hochgradige 
Reduction  dor  Erinnerung.  Mit  dem  Nacliweis,  dass  willirend  des  Ablaufs  der 
fraglichen  transitorischen  GeistesstOrung  tlberlegtes  und  zusammenhilngendes  Handeln 
und  Sprechen  stattgefunden  hat,  ist  Simulation  in  keiner  Weise  sichergestellt,  da 
ein  solches  auch  bei  schweren  transitorischen  Geistesstbrungen  vorkommt.  Besondere 
Wichtigkeit  ist  in  alien  derartigen  Fallen  auch  dem  Nachweis  derjenigen  Momente 
beizumessen,  welche  erfahrungsgemUss  zu  solchen  Dammerzustanden  pradisponiren 
(Hereditat,  Epilepsie,  Hysterie,  Vitium  cordis  etc.),  und  derjenigen  Factoren,  welche 
erfahrungsgemass  die  Gelegenheitsveranlassung  zum  Ausbruch  geben  (Alkoholrausch, 
Partus,  Nicotianaexcesss,  calorische  Schadlichkeiten  etc.).  Auch  hier  wird  oft  eine 
specialistische  Expertise  in  einer  Irrenanstalt  nothwendig  sein,  da  die  Entscheidung, 
ob  ein  Erinnerungsdefect,  so  wie  ihn  die  Untersuchungsperson  angibt,  wirklich 
vorkommt  oder  nicht,  eine  grbssere  klinische  Erfahrung  voraussetzt.  Ziehen. 

Simulation  von  Horstorungen.  Die  Constatirung  von  simulirtcr 

Schwerhorigkeit  oder  Taubheit  ist  sowohl  fur  den  Gerichtsarzt,  als  auch  fur  den 
mit  der  Visitirung  von  Wehrpflichtigen  betrauten  Militararzt  von  grosser  Wichtig- 
keit. Nach  Chimani’s  Beobachtungen  ist  bei  Wehrpflichtigen  die  S.  absolute!* 
Taubheit  ungleich  selteiier  als  S.  einseitiger  oder  doppelseitiger  Schwerhorigkeit. 
Die  Basis  des  Urtheils  hat  eine  genaue  objective  Untersuchung  des  Paukenfells 
und  der  Ohrtrompeten  zu  bilden.  Ergibt  diese  pathologische  Veranderungen,  so 
wird  es  sich  lediglich  um  eine  mbglichst  genaue  Feststellung  des  Grades  der 
Horscharfe  handeln,  da  bei  wirklich  vorhandenen  Defecten  die  Schwerhorigkeit 
gern  fibertrieben  wird.  Falls  die  objective  Untersuchung  negativ  ist,  so  bedient 
man  sich  zur  Feststellung,  beziehungsweise  Ausschliessung  von  S.  einseitiger 
Schwerhorigkeit  oder  Taubheit  folgender  Methoden: 

1.  Schwartze’s  Methode  „basirt  auf  der  Thatsache,  dass  durch  luftdichteii 
Verschluss  des  gesunden  Ohres  die  Hbrfahigkeit  desselben  nicht  T'.llstandig  aut- 
gehoben  werden  kann.  Man  kilmmert  sich  also  gar  nicht  um  das  angeblieh  taube 
Ohr  und  lasst  das  gesunde  Ohr  mit  dem  Finger  oder  mit  einem  M attepfropfen 
fest  verschliessen.  Behauptet  der  Untersuchte  dann,  die  in  naohster  Nahe  mittel- 
laut  oder  gar  laut  gesprochenen  Worte  nicht  zu  hbren,  so  liegt  Uebertreibung 
eincs  geringen  Fehlers  oder  entschiedene  S.  vor“. 

2.  Chimani  riihmt  das  von  Moos  angegebenc  Verfahren:  Eine  stark  an- 
geschlagene  Stimmgabel  (c^)  wird  abwechselnd  in  gleicher  Entfernung  ^ or  das 
eine  und  andere  Ohr  des  Untersuchten  gehalten,  wobei  derselbe  selbstverstandlich 
die  Angabe  macht,  den  Ton  auf  dem  „guten“  Ohre  zu  hbren.  Nun  setzt  man 
die  tbnende  Stimmgabel  auf  den  Scheitel  oder  die  vorderen  Schneidezahne  des 
Untersuchten  und  fragt  ihn,  ob  und  in  welchem  Ohre  er  den  Ton  jetzt  hore. 
„Der  akustisch  Schwerhbrige“,  sagt  Chimani,  „wird  ohne  Bedenken  erklaren, 
er  hore  die  Stimmgabel  nur  oder  auffallend  starker  auf  dem  kranken  Ohre,  vahrend 
der  Simulant  gewohnlieh  einen  Moment  zweifelhaft  bleibt  und,  da  er  tiberhaiipt 
keinen  Unterschied  zwischen  der  Hbrstarke  des  einen  oder  des  andcren  Ohies 
fiihlen  kann,  das  Richtige  zu  treffen  meint,  wenn  er  angibt,  die  Stimmgabel  nur 
auf  dem  gesunden,  auf  dem  kranken  Ohre  aber  gar  nicht  zu  hbren.  \ erschliesst 
man  nun  durch  Eindriicken  des  Fingers  den  ausseren  Gehbrgang  der  gesunden 
Seite  und  stcllt  die  tbnende  Stimmgabel  wieder  auf  den  Scheitel  des  zu  I nter- 
suchenden,  so  wird  der  wirklich  Schwerhbrige  angeben,  er  bore  jetzt  die  Stimm- 
gabel auf  dem  verstopften,  gesunden  Ohre  besser  oder  auch,  er  kbnne  nicht  mehr 
deutlich  unterscheiden,  auf  welchem  Ohre  er  besser  hbre.  Der  Simulant  erklart 
sogleicli,  er  hbre  jetzt,  da  das  gesunde  Ohr  verschlossen  sei,  gar  nichts  mehr 
oder  nur  sehr  wenig  auf  dem  offen  gelassenen  kranken  Ohre. 
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3.  COGGix  beiititzte  niit  Eirtolg  das  Cammox’scIic  binaurale  Stethoskop 
imd  aussert  sich  hieriiber  folgenderniassen:  „Patient  behauptete,  auf  dem  linken 
Ohre  taub  zii  sein.  Ich  fiigte  deshalb  einen  dichtscliliessenden  Holzpfropfen  in 
das  rechtsseitige  Kautsclmkrohr  ein  und  steckte  dann  beide  Kautschukrohren  in 
die  Metallridiren.  Als  ich  das  Instrument  an  mir  selbst  versuchte,  fand  ich,  dass 
ich  gesprochene  Worte  mit  dem  rechteii  Ohre  nicht  verstehen  konnte.  Nachdem 
dann  der  Patient  das  Stethoskop  angelegt  hatte,  wiederholte  er  ohne  Stocken  die 
Worte,  welche  ich  in  den  als  Mundstlick  dienenden  Thoraxtrichter  fliisterte.  Das 
den  Pfropf  enthaltende  Rohr  wiirde  dann  aus  dem  reehten  Ohre  herausgenommen 
und  dieses  durch  Andriicken  an  den  Tragus  fest  verschlossen.  Als  ich  jetzt  wieder 
in  das  Stethoskop  sprach,  das  wie  vorhin  mit  dem  linken  Ohre  in  Verbindung 
stand,  versicherte  Patient  positiv,  die  Worte  nicht  unterscheiden  zu  konnen,  Er 
wusste  naturlich,  dass  das  Rohr,  durch  welches  er  vorhin  gehbrt,  nicht  mehr  mit 
dem  reehten  Ohr  in  Verbindung  stand.“ 

4.  Muller’s,  Teuber’s  und  Tschudi’s  Verfahren  beruhen  darauf,  dass 
das  Urtheil  des  Simulanten  durch  rasch  wechselnde  Gehorseindriicke  auf  beide 
Ohren  verwirrt  werde.  Muller’s  Methode  ist  die  einfachste.  Zunachst  wird  das 
gesunde  Ohr  mit  einem  Horrohr  oder  einer  Papierrolle  armirt  und  in  dasselbe  leise 
und  ziemlich  rasch  gesprochen  und  der  Untersuchte  angewiesen,  Alles  genau 
nachzusprechen.  Hierauf  macht  ein  zweiter  Beobachter  dasselbe  mit  dem  angeblich 
tauben  Ohre.  Ein  Simulant  wird  angeben,  das  Gesprochene  nicht  gehort  zu  haben. 
Dann  sprechen  beide  Beobachter  zu  gleicher  Zeit  schnell  und  leise  in  je  ein  Ohr 
verschiedene  Satze.  Sind  beide  Ohren  gesund,  so  wird  der  Untersuchte  verwirrt 
und  kann  nicht  verstehen,  was  gesprochen  wurde,  wahrend  bei  wirklich  bestehender 
Taubheit  eines  Ohres  die  in  das  gesunde  Ohr  gesprochen en  Satze  hliufig  nach- 
gesprochen  werden  konnen. 

5.  Das  von  Tschudi  angegebene  Verfahren  zur  Aufdeckung  von  S. 
beiderseitiger  SchweThorigheit  lasst  sich  auch  hier  verwenden.  Vier 
vollkommen  gleich  grosse  und  gleich  geformte  Ohrtrichter  werden  behufs 
sicherer  Einfiihrung  in  die  Gehdrgange  mit  einem  entsprechenden  Stiiekehen 
Drainrohr  iiberzogen ; zwei  von  diesen  Trichtern  werden  von  der  Spitze  bis 
etwa  zur  Halfte  mit  Wachs  ausgegossen.  Der  zu  Untersuchende  wird  mit 
verbundenen  Augen  gegen  eine  Wand  gestellt,  in  beide  Gehdrgange  die  nicht 
mit  Wachs  ausgegossenen  Trichter  eingefiigt  und  die  Hdrweite  von  riick- 
wiirts  her  erhoben,  also  ohne  Riicksicht,  welchem  Ohre  sie  entspricht.  Der  Mann 
wird  daher  angewiesen,  sowohl  bei  dieser,  als  bei  den  folgenden  Proben  iiber- 
haupt  jedes  Wort,  das  er  vei’nimmt,  nachzusprechen.  Die  hiebei  gefundene 
Hdrweite  dient  hauptsachlich  zur  Orientirung  fiir  die  spateren  Proben,  welche 
nun  mit  den  ausgegossenen  und  sodann  abwechselnd  rechterseits  und  linkerseits 
ausgegossenen  und  offenen  Trichtern  vorgenommen  werden.  Es  wird  bei  diesem 
Vorgang  dem  Untersuchten  unmdglich  zu  unterscheiden,  mit  welchem  Olire  er 
hdrt,  bezieliungsweise  ob  das  gute  Ohr  ausgeschaltet  sei  oder  nicht,  da  er  stets 
in  beiden  Gelidrgiingen  Trichter  hat,  welche  ihm  das  Gefiihl  des  Verstopftseins 
erhalten  und  andererseits  das  Sprechen  von  riickwarts  her  die  Orientirung  noch 
mehr  erschwert.  In  der  Niilie  des  Untersuchten  muss  selbstverstandlich  vollkommene 
Rulie  herrschen,  auch  miissen  beim  Wechsel  stets  beide  Trichter  gleichzeitig 
entfernt,  bezieliungsweise  eingefiigt  werden,  daniit  ja  nichts  den  Untersuchten 
orientire.  Es  gelingt  hiebei  bald,  die  Hdrweite  des  angeblich  scliwerlnirigcn  oder 
gar  vorgeschtitzt  tauben  Ohres  zu  ermitteln  sobald  bei  versclilossimem  gesunden 
Ohre  Antworten  crfolgen,  die  jenseits  der  Linie  fallen,  welche  bei  bciderseits  \er- 
stopften  Ohren  erhoben  wurdm  Die  Mdgliclikcit,  sich  beim  Nachsprcchon  (lurch 
die  auf  dem  vcrschlossenen  Ohre  cntstchcnde  Autophonie  zu  oricntiieii,  liisst  sich 
dadurch  beseitigen,  dass  der  zu  Priifendc  die  vernommenen  Worte  bios  nach- 
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werden  konnen,  weil  ein  normal  liOrendos  Ohr  innerhalb  gewisser  Grenzen  die 
Entlernung  der  SclialUiuclle  vom  Ohre  niclit  zu  beurtheilen  vermag. 

Sell!'  schwierig  ist  die  Entlarvung  von  S.  doppeheitiger  vollkommener 
Taubheit.  Wenn  es  nicht  gelingt,  durch  Anrufen  aus  dem  Bchlafe,  Berauschung, 
Cliloroformnarkose  den  Siniulanten  zu  llberfiihren,  so  versuclie  man  es  niit  Ueber- 
listung  desselben.  Krugelstein  entlarvte  einen  Simulanten,  indein  er  ihra  sagte, 
sein  Hosenlatz  stiinde  olfen  : er  griff  bin , urn  sich  davon  zu  Uberzeugen.  Nach 
Wilde  lassen  sich  dumme  Simulanten  nicht  selten  dadurch  dupiren,  dass  man  sie 
fragt,  wie  hinge  sie  bereits  taub  seien.  Bcantworten  sie  die  Frage,  so  sind  sie 
als  Belriiger  entlarvt.  In  einem  von  Burknee  beobachteten  Falle,  bei  welchera 
die  verschiedensten  Mittel  versagt  batten,  gentigte  schliesslich  die  in  harmlosem 
Tone  der  Warterin  gegebene  AVeisung,  „das  grosse  Messer “ zu  holen , urn  den 
hartnackigen  Simulanten  zum  Gestiindniss  zu  bringen. 

SoHWAETZE  berichtet,  dass  Simulanten  doppelseitiger  Taubheit  sich  da- 
durch verriethen,  dass  sie  die  Schwingungen  grosser  und  tiefer  Stimmgabeln 
weder  vom  Scheitel,  noch  von  den  Fingerspitzen  aus  fiihlen  wollten, 

Als  das  sicherste  Mittel  der  Entlarvung  sehr  geschickter  Simulanten  von 
Taubstummheit  bezeiclmet  Burknee  das  Zusammenbringen  derselben  mit  wirklich 
Taubstummen.  Sie  verrathen  sich  diesen  in  kurzester  Zeit  durch  ein  absveichendes 
und  fremdes  AVesen.  Poliak. 

Simulation  von  Sehstbrungen.  s.  doppeheitiger  Erbtindung  ist 

nicht  haufig  und  wird  durch  langere,  genaue  Beobachtung  erkannt  werdeu,  indem 
der  Simulant  sich  dann  Blossen  gibt,  welche  den  Verdacht  bestatigen.  Verdacht 
ist  bereits  vorhanden,  wenn  die  Pupillen  reflexempfindlich  sind  und  die  Erblindung 
angeblich  schon  langere  Zeit  dauert.  Die  gewbhnlich  angegebene  Alethode  der 
Entlarvung  ist  die,  dass  man  ihnen  den  eigenen  Finger  vorlialt  und  sie  auffordert, 
demselben  mit  den  Augen  zu  folgen.  Wirklich  Blinde  kommen  dieser  Aufforderung 
nach,  wahrend  Simulanten  die  Augen  zukneifen,  Lichtscheu  vorspiegeln  und  die 
Augen  in  entgegengesetzter  Richtung  drehen. 

S.  einseitiger  Erblindung.  Hier  besitzen  wir  eine  grosse  Auswahl  von 
Alethoden  zur  Erkennung  der  S. , und  musste  das  betreffende  Individuum  schon 
besonders  geschickt  und  sagen  wir  eingeschult  sein , urn  sich  der  Ueberfiihrung 
zu  entziehen.  Vorerst  seien  die  Prismenversuche  erwahnt.  Man  nimmt  ein  Prisma 
10 — ^15°  mit  der  Kante  nach  oben  oder  unten  und  halt  es  so  vor  das  sehende 
Auge,  wahrend  man  das  angeblich  blinde  verdeckt,  dass  die  Kante  die  Pupille 
halbirt.  Dadurch  entsteht  monoculares  Doppelsehen , die  Bilder  stehen  iiber- 
einander,  der  Simulant  iiberzeugt  sich,  dass  er  mit  dem  einen  Auge  doppelt  sehe 
und  gibt  es  auch  an.  Nun  lasst  man  das  zweite  Auge  frei  und  versehiebt  dem  zu 
Untersuchenden  unbemerkt  das  Prisma  um  ein  Geringes,  so  dass  es  die  ganze 
Pupille  deckt.  Frilgt  man  nun,  wie  viel  Bilder  vorhanden  sind,  und  die  Antwort 
lautet  zwci,  dann  ist  das  betreffende  Individuum  ein  Simulant,  weil  dadurcli, 
dass  das  Prisma  fiber  die  Pupille  verschoben  worden,  auf  diesem  Auge  nur  ein- 
fache  Ablenkung  der  Strahlen  stattfindet,  also  nicht  mehr  monoculares  Sehen 
moglich  ist;  wird  aber  trotzdem  angegeben,  dass  doppelt  gesehen  wird,  dann  ist 
eben  das  zweite  Bild  mit  dem  angeblich  blinden  Auge  gesehen  worden.  Manche 
lassen  sich  durch  die  einfache  Behauptung,  dass,  wenn  das  Prisma  vor  das  sehende 
Auge  gebracht  wird,  Doppelbilder  auftrcten  werden,  fangen,  indem  sie  hierauf 
eingehen  und  dadurch  sofort  entlarvt  sind.  Eine  andere  Methode  ist,  Tafeln  mit 
farbigen  Buchstaben  zu  beniitzen.  Es  werden  dem  Kranken  farbige  GUlser  vor- 
gehalten,  und  sieht  er  nun  mit  dem  angeblich  guten  Auge  die  rothen  Buchstaben 
durch  ein  grfines  Glas,  dann  simulirt  er,  weil  die  Lettern  jetzt  hiltten  unsichtbar 
sein  sollen,  er  also  mit  dem  als  blind  angegebenen  Auge  gesehen  hat. 

Auf  demselben  Principe  beruht  die  Methode,  so  starke  Concav-  oder  Convex- 
gliiser  vorzusetzen,  dass  durch  dieselben  kein  deutliches  Bild  erhalten  werden  kann. 
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Lin  andcics  VGjffilucn  istj  den  Patienten  lescn  zu  lassen  und  dann 
einen  Bleistift,  eiu  Lineal  etc.  senkreclit  ,vor  die  Schrift  zn  halten;  der  Gegen- 
stand  verdeckt  einen  Tbeil  der  Buchstaben , wenn  nur  mit  einem  Auge  gelesen 
Avird  und  stort  dadnrch.  Leute,  die  mit  beiden  Augen  lesen , Averden  dadurch 
nicht  behindert. 

Sebr  haufig  wird  zur  Entlarvung  das  Stereoskop  benutzt.  Hier  dient 
die  bei  normal  Sehenden  uimillkiirlich  auftretende  Verschmelzung  der  beiden 
Blatter  im  Stereoskop  zu  einem  Bilde,  urn  simulirende  Individuen  zii  tiberfUhren. 
Eiu  Febler  der  Methode  ist,  dass  nicht  alle  Leute  stereoskopiscli  zu  sehen  ver- 
mogen.  Schmidt- Rtmpler  benutzt  daher  ein  Verfahren,  avo  vom  stereoskopischen 
Sehen  abstrahirt  A\’ird  und  nur  auf  die  durch  die  Prismen  bewirkte  Verschiebung 
der  Bilder  Riicksicht  genommen  Avird.  Noch  praktischer  fiir  die  Untersuchung 
ist  der  FLEES’sche  Apparat.  Derselbe  besteht  aus  einem  mit  Milchglas  gedeckten 
Fasten,  in  -welchem  den  beiden  Augenbffnungen  gegentiber  sich  zAvei  unter  einem 
Winkel  von  120°  gegen  einander  gestellte  Spiegel  befinden.  Durch  diese  Averden 
die  Strahlen  von  Gegenstanden,  die  sich  neben  den  Augenbffnungen  befinden,  so 
reflectirt,  dass  der  Gegenstand  links  in’s  rechte  Auge  reflectirt,  von  diesein 
aber  nach  links  projicirt  wird  und  umgekehrt.  Der  Simulant  meint  nun,  dass  er 
mit  dem  rechten  Auge  das  rechts  erblickte  Bild,  mit  dem  liuken  das  links 
erscheinende  gesehen,  und  wird  dadurch  uberfiihrt. 

Es  gibt  noch  andere  Methoden  und  Modificationen  des  beschriebenen 
Verfahrens,  doch  geniigen  die  angegebenen  vollstandig  zur  Ueberlistung  des 
Simulanten. 

Mit  grbsseren  Schwierigkeiten  ist  die  Ueberflihrung  von  S,  von  Schwach- 
sichtigkeit  verbunden.  Man  wird  sich  dadurch  helfen,  dass  man  die  Priifung  mit 
verschiedenen  Sehproben,  in  verschiedener  Entfernung  mit  Vorsetzen  verschiedener 
Glaser  vornimmt.  Sind  die  Differenzen  nur  gering,  so  geniigt  es  nicht,  S.  anzu- 
nehmen.  Man  wird  tiberhaupt  gut  thun,  in  solchen  Fallen,  avo  Verdacht  besteht, 
den  Status  genau  aufzunehmen,  auch  das  Gesichtsfeld  zu  priifen  und  etAva  noch 
mit  dem  Stereoskop  nachzusehen , ob  nicht  mit  dem  amblyopischen  Auge  etwa 
kleinere  Sehproben,  als  sie  die  friihere  Untersuchung  ergab,  gelesen  werden. 

Es  mbge  nur  noch  nebenbei  erwahnt  werden,  dass  bei  Hysteric  und  der 
ihr  vcrwandten  traumatischen  Neurose  alle  diese  Versuche  positiv  ausf alien  und 
man  doch  nicht  sagen  kann , dass  die  betreffenden  Personeu  simuliren  oder 
aggraA'iren,  zum  Mindesten  in  dem  landlilufigen  Sinne  dieser  Worte,  da  eine 
Absicht  zu  tauschen  hiebei  zumeist  nicht  besteht.  Wir  sprechen  dann  Aon 
imaginirter  Amaurose  oder  Amblyopie.  Konigstein. 


Singultus  Schlund),  Schluchzen,  ist  eine  auf  einem  klonischen 

Krampf  des  Zwerchfelles  beruhende  respiratorische  Neurose,  die  durch  rasch  auf- 
einanderfolgende  Inspirationsstbsse  mit  begleitenden,  eigenthiimlich  glucksenden,  zu- 
Aveilen  sehr  intensiven  inspiratorischen  Gerauschen  charakterisirt  ist.  Dass  es  sich 
bei  dieser  Affection  um  eine  Reizung  der  Phreniei  handelt,  liegt  auf  der  Hand; 
doch  dUrfte  eine  directe  Erregung  dieser  Nerven,  sei  sie  centr.al  (bei  Him-  oder 
Rtickenmarksleiden)  oder  peripherisch  (durch  Pericarditis,  Pleuritis  etc.)  bedingt, 
wohl  nur  in  den  allerseltensten  Fallen  anzuiielimen  sein.  In  der  Avcitaus  grbssten 
Mehrzahl  der  Ffille  handelt  es  sich  um  eine  reflectoriscli  ausgoliiste  Erregung 
der  motorischen  ZAverchfellsnerven ; dass  diese  reflectorischc  Erregung  die  in- 
spiratorischen Centra  trifft,  dafflr  spricht  die  Betheiligung  der  Glottisvcrcngerer 
und  das  allerdings  seltenere  Mitergrift’ensein  anderer  Inspirationsmuskelii. 

Was  das  Vorkommen  des  Phiinomens  anbelangt , so  trilft  man  cs  als 
vortibergehende,  bedeutungslose  Erscheinung  nach  rcichlicliem  Prinls-en  odci  inten- 
sivem  Lachen  bei  Kindern,  nach  hastiger  Nahrungsaufnahme  bei  Erwachsenen. 
Wesentlich  wichtiger  ist  der  S.,  der  als  Symptom  sclnverer  IJnterleibsjifiectioneu 
(Eingeweidekrebs,  Erkrankungen  des  Uterus,  der  Prostata  u.  s.  av.  , 1 eritonitis) 
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iind  als  Sigiuun  niali  omiiiis  bei  den  vcrseliiedensten  acuten  Krankheiten  sich 
einstellt.  Endlich  koinnit  S.  als  niehr  selbststilndige,  eminent  cbronische,  aber  liilufig 
lling-ere  Zeit  pausirende  Affection  bei  Iiysteriscben  Individuen  vor. 

Die  Diag’iiose  des  liocbst  cliarakteristiseben  and  aucb  dem  Laien 
gelaufigen  Plianoraens  nnterliegt  keinen  Sclnvierigkeiten.  Perl. 

Sinnestauschungen.  Man  verstebt  unter  S.  alle  Empfindungen , fUr 
welcbe  ein  entspreebender  ilusserer  Keiz  feblt.  Feblt  der  iiussere  Reiz  vollstandig, 
so  spriebt  man  von  Hallucinationen;  ist  cin  ilusserer  Reiz  zwar  vorbanden, 
entspriebt  aber  die  Eniptindung  demselben  inbaltlicb  niebt,  so  spriebt  man  von 
Illusionen.  Die  diagnoslisebe  Bedeutung  der  S.  ist  in  den  Artikeln  ,,Halluci- 
nationen“  and  „Illnsionen“  besproeben.  Ziehen. 

Sinusphlebitis.  S.  bietet  im  Allgemeinen  zuniicbst  als  Localsymptorae 
die  Ersebeinungen  wie  Sinustbrombose  (s.  d.).  Es  tritt  binzu  einerseits  eine  weeb- 
selnde  Reibe  von  Symptomen  des  etwa  die  Infection  anregenden  Processes,  obenan 
Otitis  media,  Entziindnng  der  Sinus  des  Processus  mastoideus.  Caries  der  Kopf- 
knoeben  oder  durcb  Traumen  oder  Erysipel  des  Gesiebtes  angeregte  entziindlicbe 
Processe , tillen  Forraen  gemeinsam  aber  das  Bild  von  Pyamie.  Bei  Ausgang 
vom  Obre  pflegt  gesteigerter  Obrensebmerz  bervorzutreten , bei  alien  Formen 
Fieberbewegungen ; baufig  treten  sebon  in  der  ersten  ^\ocbe  ein  oder  mebrei’e 
Scbiittclfrbste , Kopfsebraerz  in  verschiedenster  Ausdebnung,  oft  aucb  Erbrecben 
und  Scbwindel  auf.  Das  Sensorium  ist  maucbmal  sebou  von  Beginn  an  be- 
nommen,  es  kbnnen  mussitirende  oder  aucb  fnribunde  Delirien  auftreteu, 
manchmal  ist  das  Bewusstsein  bis  nabe  dem  Ende  frei  (Forbellesj.  Die  aucb 
bei  marantiseber  Sinustbrombose  vorfindlicben  localen  Oedeme,  z.  B.  am  Processus 
mastoideus  bei  Thrombose  des  Sinus  lateralis,  kbnnen  aber  aucb  durcb  die  eut- 
zundlicbe  Erkrankung  des  darunterliegenden  Knoebens , des  Periostes  der  Sinus 
bedingt  sein.  Aebnliches  gilt  fUr  das  Oedem  des  Hinterkopfes  oder  der  ganzen 
Kopfscbwai’te  oder  bios  der  Scblafengegend.  Das  Oed-.m  des  Hinterkopfes  kbnnte 
zu  Gunsten  einer  Thrombose  des  Emissarium  condj  loideum , das  der  Scblafen- 
gegend zu  Gunsten  einer  Thrombose  des  Sinus  transvcrsiis  und  Persistenz  des 
fbtalen  Sinus  petrososquamosus  spreeben.  In  mebr  als  einem  Drittheil  der  Falle 
findet  sicb,  nach  Forbelles,  aucb  Sebmerz,  Scbwellnng  und  ein  fiiblbarer  derber 
Strang  in  der  Gegend  der  in  die  Thrombose  einbezogenen  Vena  jugularis,  eine 
Symptomengruppe , die  freilich  aucb  durcb  Senkungsabscesse  in  der  seitlichen 
Halsgegend,  besonders  vom  Processus  mastoideus  aus,  geboten  werden  kann. 
Sebmerz  allein  daselbst  kann  aucb  bei  blossen  Ohrenerkrankungen  in  die  Gegend 
der  V.  jugularis  ausstrahlen.  Gewichtig  kann  die  Diagnose  einer  S.  gestiitzt 
werden,  wenn  im  Verlaufe  basale  Gebirnnervenlahmung  am  N.  oculomotorius, 
abducens,  trochlearis  hinzutreten,  oder  bios  Ptosis,  Erweiterung  der  Pupille  auftritt 
Oder  Hemianopsie,  Neuritis  optica  einerseits  oder  doppelseitig,  oder  Exophthalmus, 
Oder  Oedem  der  Eider,  oder  Neuralgie  des  N.  supraorbitalis;  Symptomc,  welcbe 
eine  Thrombose  des  Sinus  cavernosus  wabrscbeiiilicb  machen.  Dagegen  kann  wobl 
einem  eintretenden  Nasenbluten  koine  sebwerwiegende  Bedeutung  beigemessen 
werden.  Bei  Ausbreitung  in  den  Sinus  transversus  der  anderen  Seite  und  in  die 
V.  jugularis  kann  llinterkopfscbrnerz,  Steifigkeit  uud  Sebmerz  im  Nacken  binzu- 
treten  und  eine  steife,  nacb  der  erkrankten  Seite  geneigte  Koptbaltung.  Ls 
kbnnen  die  Cervicaldrtlsen  gescbwcllt,  druckemplindlicb  ersebeinen,  vereitern,  es 
kommen  bei  Arrosion  der  Sinuswand  Obrenblutungcn  vor.  Bei  I ortsebreiten  der 
Phlebitis  auf  den  Sinus  lateralis  kbnnen  Glossopbaryngeus , Vagus,  Accessorius 
und  llyi)0glossus  gelahmt  werden,  also  Labmung  des  Scblingactes , des  weicben 
Gaumens  und  des  Keblkopfes  auftreteu,  was  freilich  aucb  bei  Meningitis,  bei 
Senkungsabsccss  vom  Processus  mastoideus,  bei  Retropbaryngcalabscess  vorkoinmen 
kann.  Nacb  liingerem  und  unregelinassigem  fieberbaften  \ erlauie  kann  es 
insbesonderc  in  der  dritten  Woebe  zu  biimatogenem  Icterus  kommen.  Bei  rascbereni 
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Verlaufe  pHegt  ein  Ausbruch  von  acuter,  oiteriger  Leptomeningitis,  oder  von 
Gehirnabscess  das  Bild  zn  compliciren.  Zu  den  im  Leben  nur  sclten  zu  ver- 
miithenden  Complicationen  gehbren  Pacliynieningitis  externa  und  extradiiraler 
Abscess.  Es  kbnnen  Lungenabscesse,  Pleui-itis,  Pericarditis,  Albuminuric,  Durch- 
falle,  Metastasen  im  Hand-,  Knie-  und  Hiiftgelenk  dazutreten  und  das  Bild  ver- 
dunkeln,  bei  der  Diagnose  auf  eine  andere  Fitlirte  lenken.  Die  Gcsammtdauer 
kaim  unter  einer  AVoche  betragen  und  auch  die  dritte  AVoche  wesentlich  tiber- 
schreiten,  zwiseben  3 und  152  Tagen  variiren. 

Differentialdiagnostisch  ware  zu  erwahnen,  dass  sich  S.  durch  das 
unregelmilssig  remittirende,  selbst  intermittirende  pyamische  Fieber  von  Typhus  und 
Intermittens  unterscheiden  lasst,  von  Malaria  auch  durch  das  Fehlen  von  Malarias 
plasmodien  auf  der  Hohe  der  Hitzeperioden , durch  den  tiberhaupt  fieberhaften 
Verlauf  von  Gehirntumoren.  Eine  Trennung  von  Miliartubcrculose  und  septischer 
Endocarditis,  dann  von  Meningitis  ist  weit  schwieriger,  manchmal  nur  als  AVahr- 
scheinlichkeitsdiagnose  mbglich.  A^"om  Typhus  wird  S.  in  der  zweiten  AA^oche  auch 
durch  das  Fehlen  der  Roseola,  tiberhaupt  das  Fehlen  der  Druckempfindlichkeit 
der  Ileococalgegend,  des  Ileocbcalgeriiusches  unterschieden  werden  kbnnen.  Gegen- 
iiber  Miliartuberculose  mit  ebenfalls  unregelmassigem  Fieber,  Fieberfrosten , ge- 
triibtem  Sensorium  wird  wohl  nur  der  Mangel  verbreiteten,  fein-  bis  mittelblasigen, 
consonirenden  Rasselns  iiber  den  Lnngen , der  Mangel  von  Tuberkelbacillen  im 
Sputum  bei  wiederholter  Untersuchung  von  AVerth  sein.  Gegeniiber  septischer 
Endocarditis  wird  wohl  nur  der  atiologische  Nachweis  der  Entstehung  nach  voran- 
gegangenen  supurativen  Processen  am  Kopfe  odcr  am  Halsc,  insbesondere  aber 
eiteriger  Ohrerkrankung  von  einigera  Werthe  sein.  Da  etwa  die  Ilalfte  der  Falle  von 
S.  entweder  mit  Meningitis  oder  Gehirnabscess  complicirt  vorkomrat,  wird  nicht 
eine  Dilferentialdiagnose  gegeniiber  diesen  beiden  Erkrankungen  am  Platze  sein, 
sondern  nur  ein  Hervorheben  der  fiir  S.  charaktcristischen  Symptome,  von  denen 
obenan  die  localisirten  Oedeme  der  Kopfhaut  von  Bedeutung  sind , wenn  auch 
Oedem  der  Oecipitalgegend,  oder  hinter  dem  AA'arzenfortsatz,  in  der  Schlilfen-  und 
Jochbeingegend,  der  Augenlidcr  S.  nicht  absolut  entschieden  *erweisen.  Es  kann 
ferner  eine  Druckempfindlichkeit  im  A’erlaufe  des  betroffenen  Sinus  von  Wertb  sein, 
dann  eine  vbllige  Intermittenz  des  Fiebers  mit  kleinem  freqiienten  Pulse,  eine 
auf  die  Jugularis  fortgesetzte  Thrombose.  Das  Hinzutreten  von  Pulsverlangsamung 
unter  gesteigertem  Kopfschmerz,  erhbhter  Benoramenheit  des  Sensoriums  wird  zu 
Gunsten  einer  dazogetretenen  Meningitis  oder  von  Hirnabscess  sprechen,  das  Auf- 
treten  von  Mono- , Henii-  oder  Paraplegien  fiir  Hinzutreten  von  Gehirnabscess. 

V.  P fun  gen. 


SinUSthrOrnbOSB,  AAur  wollen  unter  S.  nur  die  marantischen  Ge- 
rinnungen  auffiihrcn , dagegen  alle  cntziindlichen , durch  ('mbolische  Infection 
des  A^eneninhaltes  oder  durch  fortgcleitete  Entztindung  von  der  A^enenwand  ent- 
standenen  unter  „SinusphIebitis“  (s.  d.). 

S.  ist  eine  seltene  Erkrankung.  Sic  findet  sich  am  ehesten  noch  bei 
durch  chronische,  tuberculbse  Erkrankung  oder  nach  Ablaut  acuter  Erkran- 
kungen in  <ler  Ernahimng  tief  herabgekommenen  Personen  oder  bei  auf  der  Hbhe 
schwerer  fieberhaftcr  Proccsse  erschbpftcr  llerzkratt  jugendlicher  Personen  odei 
Kinder.  Kach  dem  reicli  erfahrenen  Stkffen  ist  marantischc  Thrombose  der 
Sinus  longit.  nicht  immer  zu  diagnosticiren.  Sic  sifizt  manchmal  mit  Convulsionen 
ein,  auf  welche  das  Bewusstsein  sich  wiedc'r  klart,  ein  kauni  dcutb»iics  Bild,  .luf 
das  dann,  wenn  nicht  H('miplcgie  folgt,  wenigstens  etwa  b(u  S:iuglingcn  ein  Ein- 
sinken  der  grossen  Fontanelle,  spiiter  Vorwolben  derselben  nach  einigen  Tagen 
folgen  kann.  Dann  soli  hiiufig  Gcnickstarre,  Opisthotonus,  zuweilen  auch  gchemmte 
Athmung  liinzntreten.  die  Venen  der  Koi)fliaut  und  der  Schlafen  stark  init  Blut 
geftillt  sich  zeigen.  Bei  Thrombose  eines  Sinus  transversus  wiire  nach  Ghkh.akdt 
ein  Engerwerden  der  .lugularvcne  der  erkrankten  Scite , nach  (jU1KMX(.kr  ein 
Oedem  der  Gesend  iiber  dem  Processus  mastoidens  zu  suchmi,  wenn  wenigstens 
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eiiie  tielere  Botauljuiig’  oder  Sopor  auf  einoii  Gehirnprocess  liiiiweisfMi.  Bei  raaran- 
tischer  Thrombose  in  einem  Sinus  eavernosus  zeif^t  sicli  Protrusion  des  gleich- 
seitigen  Bulbus,  Heininung  der  Bewcgliclikeit  des  BuU)US,  llyperamie  der  centralen 
Venen , Sehstbrung,  Oedem  der  Aiigenlider,  auch  zuweilen  selbst  dor  ganzeu 
Gesichtshiilfte.  Es  kann  Lilhinung  von  Nerven  liinzutreten , welche  den  Sinus 
durchsetzen,  obenan  N.  oculoinotorius,  abduceus,  trochlearis ; unter  lleniiplegie  oder 
doppelseitiger  Liiliniung  der  Extremitllten  kanu  der  Tod  eintreteu.  In  niclit  gar 
seltenen  Fallen  ist  auf  einen  apoplectiformen  oder  vertigindsen  Anfall  der  Kind- 
heit  eine , mit  geringer  geistiger  Entwickelung  cinhcrgehende  Hemiparese  niit 
oder  oline  Athetose  oder  Ilemispasmen  gefolgt,  oder  es  liaben  sich  epileptiforrae 
Anfalle  entwickelt , und  die  Section  ergibt  dann  in  einzclnen  solclien  Fallen  S. 
als  Quelle  der  Herderkrankung.  v.  Pfungen. 

Situs  viscerum  inversus.  Unter  S.  v.  i.  versteht  man  diejenige 
Lageverjinderung  der  Eingeweide,  wobei  dicselben  in  der  der  gewohnlichcn  entgegen- 
gesetzten  Anordnung  liegen  und  demnaeh  ein  Spiegelbild  des  gewohnlichen  \er- 
haltens  darstellen.  Massgebend  fur  die  normale  Lage  der  Eingeweide  ist  nach 
Anscbauuug  von  v.  Baer  der  Umstand,  dass  der  Embryo,  der  zuerst  dem  Dotter 
seine  Bauchflilche,  also  beide  Korperbalften  glcicbmassig  zinvendct,  bereits  gegen 
Ende  des  ersten  Monats  sicb  nach  links  wendet,  so  dass  der  Dottersack  seiner 
linken  Seite  anliegt.  Erfolgt  diese  Drehung  in  umgekebrter  Richtung,  so  kommt 
eine  vollstandige  Umlagerung  der  Eingeweide  zu  Stande.  Als  bestimmend  hieftir 
ist  nach  Rindfleisch  die  spiraligc  Drehung  der  Blutsaule  im  primitiven  Herz- 
schlauche,  die  gewohnlich  von  links  nach  reehts  erfolgt.  Eine  weitere  Anschauung 
(Kuchenmeister)  geht  daU”',  dass  es  darauf  ankommt,  ob  sich  der  Keim,  statt 
wie  de  norma  von  obeu  nach  unten,  umgekehrt  entwickelt.  Am  haiifigsten  aber 
kommt  S.  i.  bei  dem  einen,  und  zwar  dem  rechten  Theile  einer  Doppelmissbildung 
vor.  Experimentell  hat  Dareste  den  S.  i.  durch  ungleiche  Erwarmung  der  beiden 
Halften  von  Huhnereiern  erzeugt. 

Der  S.  i.  kommt  viel  hiiufiger  — doppelt  so  oft  — bei  Mannern  zur 
Beobachtung  als  bei  Weibern.  Er  betrilft  meist  Brust-und  Bauchorgane  (hO  Procent), 
selten  nur  die  Bauchorgane  (10  Procent);  manchmal  ist  er  mit  Bildungsfehlern 
einzelner  Orgaue  complicirt. 

Beziiglich  der  Diagnose  ist  es  gewohnlich  die  Verlagcrung  des  Herzens 
und  seines  Spitzenstosses  nach  reehts,  welche  die  Aufmerksamkeit  auf  sich  lenkt. 
Gegentiber  den  nach  Pleuritis  acquirirten  und  durch  Adhiisionen  lixirten  Dextro- 
kardien  (s.  d.)  kommt  fiir  die  Diagnose  nchen  den  jedoch  spiiter  manchmal  fehlcnden 
Zeichen  einer  linksseitigen  I'leuraaffcction  zunachst  der  !Naciiweis  einer  Trans- 
position der  iibrigen  Organe,  sowie  der  Umstand  in  Bctracht,  dass  bei  S.  i.  auch 
die  Herzventrikel,  die  grossen  Gefasse  und  die  Herzspitze  transponirt  .sind.  In 
Folge  dessen  liegt  bei  S.  i.  der  Herzspitzenstoss  an  dem  oder  nach  reehts  von 
dem  rechten  Rande  der  Herzdumpfung,  bei  acquirirter  Dextrokardic  innerhalb  oder 
nach  links  von  derselben. 

Beztiglich  des  perciissorischen  Nachweiscs  der  Transposition  von  Milz 
und  Leber  kbnnen  Taiischungen  bei  linksseitigem  Exsudat  dadurch  herbeigcfiihrt 
werden,  dass  sich  an  Stelle  der  normalen  Leberdampfung  im  rechten  Ilypochon- 
drium  der  tympanitische  Schall  vorgelagerter  Darmschlingcn  liu<let7  wahrend  der 
linksseitige  Erguss  oder  seine  Residuen,  namentlich  wenn  die  herabgcilr.ingtc  oder 
vergrbssertc  Milz  tastbar  ist,  eine  Linkslage  der  Leber  vortiiuschen,  wie  dies  in 
einem  Falle  aus  der  MUnchener  Klinik  der  Fall  war.  Weitere  Zeichen,  die  neben 
Rechtslagerung  des  Herzens  und  der  Milz,  sowie  Linkslagcrung  der  Leber  zur 
Bestiitigung  der  Diagnose  herangezogen  w'erden  kbnnen,  sind:  das  Pieterstehen 
des  rechten  Hodens  gegentiber  dem  linken,  das  Lauterhbren  des  Schluckgeiausches 
im  Oesophagus  reehts  von  der  Wirbelsaule,  der  Nachweis  einer  I mlagerung  der 
Flexura  sigmoidca  und  des  Rcctums  durch  Brauseklystiere,  eine  leichte  Deviation 
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der  Bi’ustwirbelsiiule  narh  reclits.  Die  Mehrzahl  der  Individuen  mit  S.  i.  ist 
rechtphiindig , und  hat  auch  sonst  diescr  Ziistand,  wenn  er  uncomplicirt  ist, 
keinerlei  fiinctionello  Stdrung  zur  Folgc.  Friedel  Pick. 

Skaphocephaiie  (rr/.aip6?,  sclimal).  Die  Charakteristik  dieser  Schiidelform 
liegt  darin,  dass  "wir  cs  mit  einem  langeri,  schmalen  Seliadel  zu  than  haben,  dessen 
Schcitelkuppe  steil  hinaufgezogen  ist  und  an  der  Spitze  statt  eines  nach  oben  concaven 
Bogens  einen  convexen  Bogen  biklet.  Die  Tubera  parietalia  sind  schlecht  ent- 
wickelt  und  die  Pfeilnaht  ist  verwachsen.  Trotzdem  sind  die  Scheitelbeine  sehr 
lang,  ein  Umstand,  der  beweist , dass  die  friihzeitige  Synostose  an  der  Scliadel- 
form  unscliuldig  ist  und  dass  vielmehr  die  Schadelknoelien  die  Tendenz  haben, 
in  der  sagittalen  Richtung  eine  grosse  Ausdehnung  zu  gewinnen. 

Fill-  die  Pathologie  und  Degeneration  des  Gehirns  haben  nur  ganz 
excessive  Fiille  Bedeutung,  besonders  jene,  deren  Liingenbreitenindex  unter  70 
herabsinkt. 

Friilizeitige  Synostose  der  Sagittalnaht  mit  Karambildung  und  einem 
nach  oben  concaven  Bogen  an  der  Scheitelkuppe  haben  als  Stigmen  eine  unver- 
gleichlich  grbssere  Bedeutung,  Avenn  ,sie  bei  niclit  Skaphocephalen  vorkommen. 

Benedikt. 

Skiaskopie  ('jzia,  Schatten).  Die  S.  ist  eine  Methode  der  Refractionsbestim- 
mung,  bei  welcher  man  den  Gang  der  Schatten  beobachtet,  die  bei  Einfall  von  Licht 
sich  in  dem  Auge  bilden  und  die  bei  Drebung  des  Spiegels  die  Pupille  passiren.  Sie 
ist  von  der  Accommodation  des  Untersuchers  unabhiingig  und  kann  auch  in  relativ 
kurzer  Zeit  von  Solchen,  die  ira  Gebraucli  des  Augenspiogels  ungeiibt  sind,  leicht 
erlernt  werilen. 


Fig.  29. 


Das  Princip  wiril  aiis  der  Pig.  2‘)  leicht  ersichtlicli.  Bewegen  wir  einen 
Concavspiegel  um  seine  verticale  oder  horizontale  Achsc,  so  waiideit  das  Bild  auf 
der  Retina  und,  Avie  der  Z(.*ichnung  entnommen  Avird,  in  umgekehrter  Kiclitung. 
Der  Spiegel  entwirtt  das  Beleuchtungsbild  in  <7,  ilnn  cntspiicht  das  Retina- 
bild  rt';  der  Spiegel  S',  P,  entAvirft  das  Beleuchtungsbild  in  h,  ihm  entspricht  das 
Bild  h'  auf  der'Netzhaut.  Es  bcAvegt  sich  daher,  Avenn  Avir  den  Concavspiegel 
bentitzen,  Avelche  Refraction  immer  vorhanden  sein  moge,  die  beleuchtete  Fliiche 
auf  der  Retina  scheinbar  immer  in  A-erkehrter  Richtung  zur  Spiegeldrchung. 
Wir  schen  aber  diese  BcAvegungen  durch  die  breclicnden  Medien  des  Auges 
und  sehen  eigentlich  das  Bild  unserer  Lichtquelle,  dcr  Lampe,  Avelches  Bild 
den  optischen  Gesetzen  folgen  muss,  d.  i.  bei  Emmetropie  in  unendlicher  Entfernung, 
bei  Hypermetropic  hinter  dem  Spiegel,  bei  Myopic  vor  demselben.  Auch  hier 
wird  eine  Zeiclinung  das  Verstiindniss  erleichtern.  Von  dem  Concavspiegel  M 
(Fig.  30)  fallen  Stralilen  in  ein  niyopisches  Auge;  der  Strahlcnkegc  , der 
ausgeht,  bildet  auf  der  Retina  einen  Zerstreuungskieis  / f?,  der  Avieder  als  Licht- 
quelle dient.  Betrachteii  Avir  nun  den  Punkt  rr,  der  zAvischeii  / c/  liegt,  so  ist  dessen 
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Bild  a‘  im  conjngirten  Brennpunkt,  d.  i,  irn  Fernpunkt  des  Auges.  Drelieii  wir 
nun  den  Spiegel  uin  eine  seiner  Aclisen  in  der  Figur  von  M nacli  M‘ ^ so  bewegt  sieh 
das  Bild  der  Liclitquelle  von  A nacli  auf  der  Retina  entsteht  wieder  ein  Zer- 
streuungskreis  gh.  Die  Stralilen  keliren  nun  von  (jh^  respective  dcssen  Centrum  i 
nicht  nach  B zurtick,  sondern  kommen  in  h‘  zur  Vereinigung  und  geben  daselbst 
ein  scharfes  Bild.  Fassen  wir  jetzt  die  Figur  noclimals  in’s  Auge,  so  bemerken 
wir,  dass  wold  die  beleuchtetcn  Fliichen  der  Retina  umgekehrt  zur  Bcwegung  des 
Spiegels  sich  verhalten,  dass  aber  das  Luftbild  {a‘h‘)  der  betreffenden  Netzhaut- 
flachen  gleichsinnige  Bewegungen  mit  dein  Spiegel  ausfuhrt.  Das  geschieht  bei 
Myopie  tiber  ID;  ist  diese  geringer,  dann  befindet  sich  das  Luftbild  hinter  dem 
Spiegel  und  wir  sehen  nur  die  Retina  selbst,  deren  abwechselnd  beleuchtete  Flachen 
scheinbar  entgegengesetzte  Bewegungen  ausfiihren.  Stellen  wir  uns  in  grossere 
Entfernung  als  1 M.,  so  werden  wir  auch  bei  geringerer  Myopie  als  1 D das 
Luftbild  und  in  Folge  dessen  gleichsinnige  Richtung  vom  Schatten  und  Flammen- 
bild  sehen.  Was  von  der  geringen  Myopie  gilt,  gilt  auch  fiir  Emmetropie  und 
Hypermetropie;  bei  der  Untersuchung  mit  dem  Concavspiegel  sehen 
wir  Flammenbild  und  Schatten  in  verkehrter  Richtung  zu  den 
Excursionen  des  Spiegels  die  Pupille  passiren.  Fassen  wir  Alles  zu- 
sammen,  so  lautet  die  Regel  fiir  die  Untersuchung  mit  dem  Concavspiegel:  Bewegt 


Pig.  so. 


sich  Flammenbild  und  Schatten  im  glcichen  Sinne  wie  der  Spiegel, 
dann  besteht  sicher  Myopie;  ist  die  Richtung  derselben  der  Be- 
wegung  des  Spiegels  entgegengesetzt,  dann  ist  Hypermetropie,  Lm- 
metropie  oder  eine  Myopie  geringer  als  1 D,  respective  geringi'r  als 
die  Distanz  des  Untersuchers  vom  Kranken  vorhanden. 

Nachst  der  Bewegung  haben  wir  auch  die  Klarheit  und  Helle  des  Bildes,  f 
respective  die  Deutlichkeit  des  Schattens  und  das  Ausraass  der  Bewegung,  d.  i.  die  | 
Raschheit,  mit  welcher  dieselbe  vor  sich  geht,  zu  beachten.  I 

Statt  des  Concavspiegels  kbnnen  wir  auch  einen  Planspiegel  beniitzen;  i 
hier  ist  das  Verhiiltniss  von  Flammenbild  und  Schatten  bei  der  Bewegung  ein  jj 

dem  frlihcr  beschriebenen  entgegengesetztes.  ij 

In  Fig.  31  werden  die  Strahlcn,  die  von  Jj  kommen,  vom  Planspiegel  J/di  |, 

so  retlectirt,  als  ob  sic  von  einem  Punkte  A kainen,  der  ebenso  weit  hinter  dem  j 

Spiegel  sich  befindet,  als  die  Entfernung  von  Ij  vor  demsclben  betrUgt,  so  dass  A j 
als  die  wirkliche  Licht((uelle  erscheint,  und  dieser  eutspricht  der  Bildpunkt  n auf  i 
der  Retina.  Wird  der  Spiegel  in  die  Lage  M'M'  gebracht,  so  erscheint  B als  Licht-  ^ 

quelle  und  b als  Bildpunkt  auf  der  Retina.  Wir  sehen  hier  demnach  die  beleuchtete  j 

Flache  auf  der  Retina  im  selben  Sinne  wie  d(‘u  Spiegel  wandern,  also  umgekehrt  ; 
wie  bei  der  Belichtung  mit  dem  Concavspiegel.  Die  Hegel  bei  Benittzung  des  j 
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ebenen  Spiegels  wird  also  lauten:  Bcwegen  sicli  Flammenbild  und  Scliatteu 
ira  entgeg-engesetzten  Sinne  wie  der  Spiegel,  so  ist  Myopie  vor- 
handen;  ist  die  Richtung  gleichsinnig,  danu  besteht  Hypermetropie, 
Emmetropie  Oder  geriiige  Myopie,  die  kleiner  ist  als  die  Distanz 
des  Untersuchers  vom  Kranken,  respective  der  Liclitquelle. 

Wenn  wir  nun  den  Grad  der  Ametropie  bestimmen  wollen,  gelien  wir  so 
vor:  Der  Kranke  wird  in  ein  verdimkeltes  Zimmer  gebracht,  die  Pupillen,  wenn 
eng,  besser  erweitert,  die  Lampe  iiber  oder  zur  Seite  und  etwas  hinter  dem  Patienten 
postirt,  so  dass  die  Augen  im  Schatten  sind.  Der  Arzt  stellt  sich  in  etwa  1 Meter 
Entfernung  auf,  wirft  mit  dem  Concavspiegel  Licht  in’s  Auge  und  beobachtet  den 
Reflex,  Man  macht  nun  eine  leichte  Drehung  mit  dem  Spiegel  etwa  von  rechts 
nach  links  und  sieht,  dass  nicht  mehr  die  ganze  Pupille  beleuchtet  ist,  sondern 
dass  z.  B.  auf  der  Nasenseite  ein  Schatten  auftritt.  Die  Bewegung  des  Schattens 
ist  im  Vergleiche  zur  Spiegelbewegung  langsam,  es  wird  also  ein  miissiger  Grad 
von  Myopie  vorhanden  sein.  Wollen  wir  den  Grad  der  Myopie  genau  bestimmen, 
so  mtissen  wir  so  lange  Concavglaser  vorsetzen,  bis  der  Schatten  die  entgegen- 
gesetzte  Richtung  einnimmt,  i.  e.  umschlilgt.  Wir  setzen  dann  dem  Patienten  ein 
Brillengestell  auf,  ftigen  in  dasselbe  z.  B.  — 2D  und  sehen  nun,  wie  der  Schatten 
sich  jetzt  bewegt;  die  Bewegung  ist  noch  eine  gleichsinnige,  aber  schon  rascher. 


Fig.  31. 


wir  nehmen  — 3D.  Die  Bewegung  ist  nocli  immer  gleichgerichtet,  mit  — 4 D 
dagegen  schon  entgegengesetzt,  mit  — 3 '5  aber  unentschieden.  Dieses  ware  dem- 
nach  das  corrigirendc  Glas.  Aber  cs  gibt  noch  immer  nicht  genau  die  Myopie  an, 
da  ich  mich  ja  in  ungefahr  1 Meter  Entfernung  vom  Patienten  befinde ; es  bleibt 
demnach  eine  Myopic  von  1 D uncorrigirt  und  die  wirkliche  Myopie  betragt  so- 
mit  — 4'5  D.  Die  Regel  lautct  also:  Man  suche  jenes  Glas,  bci  welchem 
die  S c h a 1 1 e n b e w e g u n g u n b e s t i m m t ist,  respective  u m s c h 1 a g t , a d d i r t 
hiezu  1 D und  erhillt  damit  das  corrigirendc  Glas,  respective  den 

Grad  der  Myopie.  , 

Die  Scliattenriclitung  ware  verkehrt,  dann  besteht  oder  il/<C!|lD. 


Wir  geben  in  das 


Brillengestelle 


1 D,  der  Schatten  schlagt  urn,  dann  besteht 


+ ID — ID,  also  Emmetropie,  denn  durch  das  Vorsetzen  von  + 1 D haben 


und  bei  diescr 
trotz  Vorlegen 


"ir  dem  untersuchten  Auge  eine  Myopie  von  1 D beigebracht 
entsteht  ja  in  1 Meter  das  Luftbild.  Der  Scliatten  ist  noch  immer 
von  + ] I)  entgegengesetzt  gerichtet,  dann  ist  Hypermetropie  vorhanden,  und 
ich  tinde  den  Grad  derselben,  indem  icli  immer  starkero  Convexgliisei  voilege,  bis 
die  Schattenrichtung  umscldagt.  Wir  subtrahiren  dann  von  dem  getundenen  Convex- 
ghis  1 D und  erlialten  hiemit  die  tIyi»ermetropie  des  untersuchten  Auges.  Es  wiire 
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z.  B.  + 5 D jenes  Glas  ^ewesen,  bei  welchcm  die  Scliattenrichtung  uingeschlagen, 
dann  besteht  5 D — 1 D = 4 D Hyperraetropie.  Regel:  Bei  Hypernietropie 
wird  von  dem  scliwachsten  vorgelegten  Convexglase,  welclies  die 
Sch attenrichtnng  iindert,  1 D abgezogen. 

Bei  Anwendung  des  Planspiegels  sind  die  Bewegungeu  entgegengesetzt 
dem  beim  Gehrauch  des  Coiicavspiegels,  sonst  bleibt  der  Vorgang  und  die  Rechnung 
gleich.  Im  Allgemeinen  ziehen  wir  aber  den  Gebraucli  des  Planspiegels  vor,  well 
wir  uns  mit  demselben  vom  Auge  weiter  entfernen  kOnnen;  wir  ralissen  nur  dann 
entsprechend  der  Distanz  unseren  Addenden  oder  Minuenden  wiihlen,  also  bei 
2 Meter  0*5  D,  bei  4 Meter,  welche  Entfernung  wir  wohl  kaum  nehmen,  O' 25  D. 

Bei  diesen  Methoden  erleidet  man  jedoch  durcli  das  Einlegen  nnd  Heraus- 
nelimen  der  Glaser  viel  Zeitverlust;  man  hat  daher  Scheiben  construirt,  in  welche 
eine  Reihe  von  Glasern  gefasst  sind,  die  der  Patient  selbst  vor  seinem  Auge 
drehen  kann.  Diese  Vorrichtungen  sind  dann  als  ein  Refractionsophthalmoskop 
anfzufassen,  das  in  zwei  Theile  getheilt  ist;  der  Arzt  hat  den  Reflector  in  der 
Hand  nnd  der  Patient  dreht  die  Scheibe  mit  den  Glasern. 

Eine  Variation  der  oben  beschriebenen  Methoden  ist,  mit  dem  Spiegel  so 
nahe  an’s  Auge  heranzugehen,  bis  ein  Umschlagen  der  Schattenbewegung  stattfindet, 
und  diese  Distanz  zu  messen.  Die  Entfernung  dieser  Stelle  vom  Auge  gibt  dann 
den  Fernpunkt  des  Auges  an,  und  indem  wir  sie  in  100  dividiren,  finden  wir 
den  Grad  der  Refraction  in  Dioptrien.  Diese  Methode  hat  ihren  besonderen  Vorzug 
bei  Myopie,  kann  aber  bei  alien  Refractionsarten  angewendet  werden,  da  es  ja  in 
unserer  Macht  steht,  durch  Voi’setzen  von  Convexglasern  jedes  Auge  myopisch  zu 
machen.  Wir  gehen  so  vor,  dass  wir  etwa  in  einer  Entfernung  von  1 Meter  oder 
auch  weiter  mit  dem  Planspiegel  Drehungen  beginnen  und  die  Schattenwanderung 
studiren.  Ist  dieselbe  ungleich  der  Spiegeldrehung,  so  nahern  wir  uns  langsam, 
bis  die  Scliattenrichtung  undeutlich  wird.  Gehen  wir  noch  naher  heran,  so  andert 
sich  die  Schattenbewegung,  wir  haben  dann  den  Fernpunkt  schon  passirt  und 
gehen  wieder  zuriick  und  wieder  langsam  vor,  bis  wir  genau  den  Punkt  eingestellt 
haben,  in  welchem  der  Umschlag  stattfindet.  Die  Entfernung  dieses  Puuktes  ware 

40  Cm.,  so  besteht  ^ eine  Myopie  von  2'5  D.  Wir  waren  gezwungen,  noch 

naher  heranzugehen,  etwa  bis  25  Cm.,  dann  ist  , eine  Myopie  von  4 D vor- 

handen.  Starkeren  Myopen  setzen  wir  Concavglaser  vor  und  verlegen  dadurch 
ihren  Fernpunkt  in  eine  grossere  Distanz.  Wir  mtissten  z.  B.  naher  als  20  Cm. 
heran,  so  legen  wir  in  den  Brillenrahmen  — 5 D und  beginnen  die  Untersuchung 
von  vorn.  Die  Aenderung  in  der  Scliattenrichtung  trete  jetzt  bei  33  Cm.  ein;  es 

besteht  sodann  eine  Myopie  von  + 5 D,  also  8 D.  Zeigt  es  sich  gleich  bei  Be- 

ginn  der  Untersuchung,  dass  die  Kurzsichtigkeit  sehr  hochgradig  ist,  dann  konnen 
wir  sofort  10  oder  15  D concav  nehmen,  und  addiren  wir  dieses  Glas  zu  dem 
Werthe  der  dann  gefundenen  Myopie.  Wir  hiitten  15  D eingelegt  und  in  25  Cm. 
das  Umschlagen  der  Schattenbewegung  beobachtet,  so  besteht  eine  Myopie  von 

15  D + d.  i.  19  D.  Wir  verlegen  in  diesen  Filllen  den  Fernpunkt  aus  verschiedenen 

Grtinden.  In  zu  grosser  NUlie  des  Auges  ist  die  Belichtung  der  Pupille  schv\  ieriger, 
ferner  ist  ein  Fehler,  der  sich  bei  Messung  einer  Distanz  von  100,  50,  selbst 
30  Cm.  ergibt,  nicht  ausschlaggebend , dagegen  vmn  Wichtigkeit  bei  geringen 
Distanzen,  wo  ein  Irrthum  von  1 — 2 Cm.  bei  Messung  der  Distanz  1 auch  2 D. 
ausmachen  kann.  Schliesslich  hiingt  ja  auch  die  Distanz,  in  der  wir  messen,  von 
unserem  Nahepunkt  ab,  der  bei  alteren  Leuten  ja  immer  hinausgerllckt  ist. 

Finden  wir  bei  der  Spiegeldrehung  gleichsinnige  Bewegung,  so  erschliessen 
wir  Emmetropic  oder  Hypermetropic  und  machen  dann  durch  Vorsetzen  von 
Convesgliisern  das  Auge  myopisch,  so  dass  die  Scliattenrichtung  geandert  vvird,  und 
nahern  uns  wieder  in  der  frtiher  beschriebenen  Weise  dem  Auge,  bis  wir  durch 
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Umsclilagen  cles  Scliattens  den  Ferupunkt  erraittelt  liaben.  Das  beniitzte  Glas 
muss  dann  uatiirlich  in  Abzug  gebracht  warden.  Z.  B.  der  Schatten  geht  bei  der 
Spiegeldreluing  init.  Wir  setzen  -l-  2 D vor  nnd  linden  den  Umschlag  in  50  Cm. 
Durch  2 D Avurde  dem  Ange  eine  Myopie  von  2 D beigebraclit ; mil  diesera  Glase 

ist  der  Fernpunkt  in  50  Cm.,  ergo  bestelit  2D  — i,  e.  2D 2D  = 0 

Emmetropic.  ^Yir  linden  den  Sciiattenumschlag  bei  Vorlegen  von  4D  in  100  Cm., 

so  ist  — ^4D  = 1 — 4D  = — 3D  eine  Hypermetropic  von  4 D vorlianden. 

Ist  die  Hyperraetropie  liochgradig,  so  konnen  wir  aucb  Convex  5 D oder  10  D 
vorsetzen. 

Zur  bequemeren  Ansflihriing  dieser  Methode  sind  Spiegel  mit  daran  be- 
festigten  Messbiindern  construirt,  nnd  ist  dann  besonders  der  von  Roth  angegebene 
empfehlenswertli. 

Die  S.  eignet  sick  ganz  vorziiglicli  zur  Bestimmung  des  Astigmatismus 
nnd  tibertrifft  liierin  alle  anderen  Methoden.  Wir  sind  im  Stande,  durch  Drehung: 
des  Spiegels  um  die  verticale,  horizontale  oder  schrage  Achse  genau  die  Lage 
der  Hauptmeridiane  anzugeben  und  dann  nach  dem  oben  beschriebenen  Vorgaug 
den  Grad  der  Refraction  in  jedem  Meridian  zu  bestimmen.  Mtisseu  wir  bei  Drehung 
des  Spiegels  um  seine  verticale  Achse  bis  auf  50  Cm.,  bei  Drehung  um  seine 
horizontale  Achse  bis  auf  25  Cm.  herangehen,  dann  ist  in  den  betrelFenden 

Meridianen  eine  Myopie  von  = 2 D,  und  von  — 4 D vorhanden. 

OU  wO 

Sind  die  Mex’idiane  schrag  gestellt,  so  sehen  wir,  ob  der  Spiegel  um 
die  verticale  oder  horizontale  Achse  gedreht  ist,  wie  die  Schatten  schrag  verlaufen. 
Finden  wir  bei  Drehun-^  um  die  verticale  Achse  ein  Mitgehen,  bei  Drehung  um 
die  horizontale  Achse  erne  entgegengesetzte  Richtung  der  Schattenbewegung,  dann 
ist  ein  gemischter  Astigmatismus  vorhanden.  Konigstein. 

Skleradenitis,  s.  Adenitis. 


Skleralstaphylom,  s.  Sklerektasie. 

SklBraktasiS  (GySXipy.,  Lederhaut,  zy.rxGi;,  Erweiterung),  Ausdehnung 
der  Lederhaut,  Skleralstaphylom,  entsteht  nach  einer  Entziindung  des  Uvealtractus, 
Avelche  das  Gewebe  der  Sklera  usurirt  oder  erweicht  hat,  so  dass  die  betreffende 
Stelle  dem  unter  diesen  Verhaltnissen  oft  erhbhten  intraocularen  Druck  nicht  den 
notlnvendigen  Widerstand  leisten  kann  und  es  nun  zur  Vorbauchung  und  er- 
diinnung  der  Sklera  kommt.  Nur  in  seltenen  Fallen  entstehen  S.  durch  Zerreissung 
einzelner  Bliiiflel  der  Sklera  bei  gleichzeitiger  Drucksteigerung. 

S.  konnen  sich  entwickeln  in  der  vorderen  Zone  der  Sklera  (S.  anterior) 
oder  in  der  Gegend  des  Aequators  (S.  aequatorialis)  oder  im  hintereu  Abschnitte 
der  Sklera  (S.  posterior.  Staphyloma  sclerae  posticum).  Die  S.  umfasst  entweder 
circular  die  gauze  betreffende  Zone  der  Sklera  (S.  zonnlaris),  oder  sie  ist  nur  auf 
ein  mehr  oder  weniger  umschriebenes  Gebiet  beschrilnkt.  Endlich  kann  die  ganze 
Sklera  ausgedehnt  werden,  so  dass  es  zur  monstrbsen  Vergrbsserung  des  gauzen 
Biilbus  kommt. 

I.  S.  in  der  vorderen  Zone  der  Lederhaut.  1.  Staphyloma  sclerae 
intercalare.  Im  Anfangsstadiura  ist  dasselbc  nur  durch  die  anatomische  Unter- 
suchung  als  eine  Fiirche  nachweisbar,  Avelche  an  der  hintereu  Flachc  der  bklora, 
der  Ilorniiaut  concentrisch , nahe  der  vorderen  Grenzc  der  Lederhaut  \eihluft 
und  vora  Musculus  ciliaris  gedeckt  ist.  Bei  weitorer  Eutwickelung  sieht  man  in 
der  vorderen  Zone  der  Sklera  eine  blauliche  Verlarbung  derselben  und  bald 
findet  man  eine  blaulich-schwarze  Ektasie  des  vorderen  Abschnittes  der  Lederhaut, 
widche  sich  nach  vornc  am  Limbus  begrenzt,  eine  betnlehtliche  llOhe  elicit  lit,  in 
dor  Regel  aber  nicht  ganz  circular  verliiiift,  sondern  auf  einen  Raum  von  der  Grbsse 
einer  Bohne  beschrilnkt  bleibt.  Dae  hbckerige  Ausseben  dieser  S.  verschaftte  ilir 
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(leu  Namen  Cirsophthalinus  oder  Varico situs  bulbi.  Darait  sind  Verande- 
rung-eu  in  deu  angrcnzeiideii  Tlieilen  verbunden : die  Cornea  wil  d dacher , die 
eiliare  Insertion  der  Iris  wird  vora  Corpus  ciliare  weggedraugt,  so  dass  zwischen 
diesen  ein  grosserer  von  der  Sklera  eingenommener  Zwischenraum  entsteht.  Die 
Iris  wird  nach  vorne  gedrftngt,  so  dass  sic  dann  nicht  inelir  perpendicular,  sondern 
auch  nach  rttckwarts  geneigt  verlauft.  Damit  sind  natdrlich  Veranderungen 
der  Vorderkainnier , sowie  Lageanomalien  der  Linse  und  ihres  Authangebaudes 
verbunden. 

Die  Ursache  des  Staphyloma  intercalare  ist  ein  Wucherungsprocess,  der, 
an  der  Grenze  zwischen  Iris  und  Corpus  ciliare  sitzend,  die  Sklera  durch  sein 
Fortschreiten  in  dieselbe  usurirt;  also  wahrscheinlich  kleinzellige  Infiltration  urn 
die  Geflechte  der  vorderen  Ciliarvenen  und  Kesorption  des  Gewebes  in  der  Coi*neo- 
skleralgrenze  (Iridocyclitis  plastica).  So  werden  dann  die  aussereii  Lagen  der 
Lederhaut  nach  aussen  vorgebaucht , und  wegen  ihrer  Diinnheit  schimmern  die 
pigmentirten  Zellen  der  Suprachorioidea  durch , daher  die  blauliche  oder  schiefer- 
graue  Farbe.  Die  Bindehaut  ist  dariiber  unverschiebbar. 

Dieser  Zustand  wirkt  ausserst  entstellend,  ist  uatiirlich  mit  Sehstbrungen 
verbunden,  dereu  Intensitat  sich  nach  der  consecutiven  Triibung  der  Cornea  und 
Linse,  Verhalten  der  Leder-  und  Netzhaut  richtet,  besonders  aber  nach  eventuell 
entwickeltem  Secundarglaukom. 

2.  Nach  Verwundungen  im  vorderen  Gebiete  der  Sklei’a,  besonders  nach 
Rupturen  konnen  sich  S.  durch  Ektasie  der  betreffenden  Narben  entwickeln. 

3.  Im  vorderen  Augapfelabschnitte  liegende  intraoculare  Tumoren  konnen 
vor  ihrem  Durchbruche  die  Sklera  vorwblben, 

Mit  S.  anterior  konnte  verwechselt  werden  die  cystoide  Vernar bung 
nach  einer  Operation  in  den  vordersten  Partien  der  Sklera  (periphere  lineare 
Extraction,  Sklerotomie  oder  Glaukomiridektomie).  Sie  kommt  dadurch  zu  Standc, 
dass  ein  Stuck  der  Iris  oder  des  Schenkels  (ies  Koloboms  in  die  Wunde  zu 
liegen  kam,  dadurch  eine  prompte  Adaptirung  der  beiden  Wundrander  aneinauder 
verhinderte,  so  dass  an  dem  Ende  der  Wunde  diese  nur  durch  die  Conjunctiva 
bulbi  bedeckt  und  von  dieser  geschlossen  wurde.  So  gelangt  das  Kammerwasser 
in  diesen  Raum  zwischen  beiden  skleralen  Wundlefzen  unter  die  Conjunctiva 
bulbi  und  baucht  diesen  dem  Narbenende  entsprecheud  vor.  Dieses  ist  so  durch 
eine  hanfkorn-  bis  pfefferkorngrosse  weisse  oder  grauweisse  Cyste  markirt.  Die 
Farbe  und  Lage  dieser  Ektasie,  ihre  Verbindung  mit  einer  annahernd  linearen 
Narbe  in  der  vorderen  Skleralzone,  das  Kolobom  der  Iris  und  der  Zug  des 
Schenkels  desselben  gegen  die  Cyste  wird  dieses  Gebilde  geniigend  keuuzeichnen. 
Subconjunctivale  oder  episklerale  Cysten  werden  wohl  durch  ihre  weisse  Farbe 
und  ihr  Durchsehimmern  des  Lichtes  einen  Irrthum  verhiiten. 

II.  S.  aequatorialis  ist  die  Folge  einer  Chorioiditis  in  der  Gegend  des 
Aequators  mit  Erweichung  und  Ausdehnung  des  Skleralgewebes.  Sie  ist  meist 
nur  anatomisch  nachweisbar , denn  fiir  die  externe  Untersuchung  liegt  sie  zu 
weit  nach  rtickwarts,  und  die  Augenspiegeluntersuchung  wird  durch  Triibung  der 
Medien  behindert.  Bei  dieser  Form  der  S.  ist  diese  selbst  auch  vollkommen  Ncbcn- 
sache ; fiir  den  Bulbus  und  seine  Function  ist  es  nur  von  Belang,  welcher  Natur 
die  ursilchliche  Chox’ioiditis  war,  welche  Dimensionen  sie  angenommeu  hatte  und 
mit  welchen  Folgen  sie  betreffs  der  Netzhaut  und  des  Schnerven  verbunden  war. 

III.  S.  posterior,  Staphyloma  sclerae  posticum.  Diese  darf  nicht 
verwechselt  werden  mit  der  heute  leidcr  noch  fast  allgemein  als  Staphyloma  posticum 
bezeichneten  Veranderung  im  Fundus  oculi  bei  Myopie.  Das  wirkliche  Staphy- 
loma posticum  (Scarpa)  hat  dieselbe  Aetiologie  wie  die  S.  aequatorialis,  sitzt  aber 
am  hinteren  Pole  des  Auges  odor  seiner  unmittelbaren  Umgebung,  meist  schhlfen- 
wilrts  zunilchst  der  Insertion  des  Ojiticus.  Es  ist  entweder  circumscript  schiissel- 
fbrraig  oder  betrifft  den  ganzen  hinteren  Abschnitt  der  Sklera,  so  dass  die  Achse 
des  Auges  verhingert  wird  (acquirirter  Langbau  des  Auges).  Ihre  Fladie  liegt 
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so  liinter  dem  ^Niveau  der  hinteren  Bulbusfliiclie , daher  ihre  Aiisdehnuiig  und 
Tiefe  aiich  niit  dem  Aiigeiispiegel  bestimmt  werden  kami.  Ausserdem  ist  sie 
durch  weisse,  bindegewebige  Leisten  oder  durch  einen  Wall  von  Pigment  gegen 
die  Umgebung  abgegrenzt.  Anatomisch  zeichnet  sie  sich  durch  die  Diinne  und 
das  Durscheinen  der  Sklera  aus.  Von  riickwarts  besehen,  fallt  sie  durch  ihre 
blauliche  Farbe  anf. 

Die  bei  Myopie  falschlich  Staphyloma  posticnm  genanute  Veranderung 
ist  eine  Verbreiterung  im  schlafenwarts  gelegenen  Antheile  des  Bindegewebs- 
ringes  des  Sehnervenkopfes.  Sie  kommt  durch  Zug  der  ausseren  Augenmuskeln 
nnd  Chorioiditis  zu  Staude  und  sollte  besser  Sichel  oder  Conus  genaunt  werden. 

S.  begleiten  auch  wichtige  congenitale  Anomalien  des  Auges,  iiamlich 
die  Kolobome  der  Chorioidea  und  jene  der  Maculagegend.  Bock. 

Sklerema,  s.  Skleroderma. 


Skieritis  ist  eine  plastische  Entziindung  der  Ledarhaut  in  ihrem  vor- 
deren  Abschnitte.  Als  atiologisches  Moment  wird  immer  eine  heftige  Erkaltung 
angegeben,  ohne  dass  man  jedoch  einen  stricten  Beweis  hiefiir  hatte.  In  seltenen 
Fallen  handelt  es  sich  um  eine  skrophulose , tuberculbse  oder  syphilitische  In- 
filtration der  vorderen  Lederhautzone.*  Lepra  und  Lupus  konnen  mit  ihren  Knoten 
auch  in  die  Lederhaut  reichen  und  so  eine  entziindliche  Erkrankung  der  letzteren 
mit  sich  bringen.  Vom  anatomisch en  Standpunkte  aus  ist  oei  heftiger  Chorioiditis 
und  Kyklitis  die  Sklera  auch  immer  entziindet , ohne  da^s  dies  jedoch  klinisch 
direct  nachweisbar  ware.  Typus  der  S.  bleibt  immer  die  sogenannte  rheuma- 
tische  Form. 

Im  Beginne  der  Erkrankung  vermisst  man  jegliche  subjective  S}^m- 
ptome,  erst  nach  eiuiger  Zeit  des  Bestandes  haben  die  Kranken  heftige,  im 
Gebiete  des  Trigeminus  ausstrahlende  Schmerzen,  zu  denen  sich  spater,  wenn 
Cornea  und  Iris  mitergriflfen  sind,  Lichtscheu  und  Thranenfluss  gesellen.  Selbst 
geringfiigige  Storungen  dieser  Art  fallen  dem  betretfenden  Individuum  bei  der 
langen  Daner  der  Erkrankung  sehr  lastig.  Die  Eesiduen  der  Miterkrankung  der 
Cornea,  Iris  und  des  Corpus  ciliare  bedingen  grossere  oder  geringere  Sehstorungen. 

Bei  dem  Mangel  an  subjectiven  Beschwerden  im  Anfange  der  Erkran- 
knng  kommt  der  Arzt  meist  erst  dann  zur  Beobachtung  der  S.,  wenn  sie  schon 
ziemlich  weit  vorgeschritten  ist.  Man  findet  dann  an  irgend  einer  Stelle  der 
vorderen  Skleralzone  eine  kuchenformige  Infiltration,  welche,  bis  zu  5 Mm.  im 
Durchmesser  rosenroth  gefiirbt,  das  Niveau  der  Lederhaut  deutlich  iiberragt. 
Dieser  Herd  ist  von  der  noch  wenig  injicirten,  aber  geschwollenen  und  verschieb- 
baren  Bindehaut  tiberzogen  und  reicht  bis  an  den  Rand  der  Cornea,  ohne  diese 
in  Mitleidenschaft  zu  ziehen.  Ciliarinjection , meist  gleich  zu  Anfang  ringformig, 
begleitet  den  ganzen  Process  bei  sehr  geringer  Injection  der  Bindehautgefasse. 
S.  hat  immer  einen  progressiven  Charakter,  d.  h.  diese  Infiltrationszone  schreitet 
im  Kreise  um  die  Cornea  weiter,  und  meist  ist  der  Process  erst  dann  beendigt,  wenn 
der  letzte  Knoten  oder  Knchen  den  Rand  des  zuerst  entstandenen  erreicht  hat. 
So  dauert  die  Erkrankung  immer  mehrcre  Monate,  selbst  bis  zu  einem  .lain  und 
dariiber.  Bei  dieser  langen  Dauer  wird  die  Cornea  und  die  Iris  bald  in  ^Mitleiden- 
schaft  gezogen.  Die  Infiltration  reicht  iiber  den  Limbus  in  die  Cornea,  was  sich 
durch  eine  Randtrtlbung  derselben  kenntlich  macht.  Diese  wild  besondeis  an 
jenen  Stellen  deutlich,  wo  die  acute  EntzUndung  vortlber  ist  und  die  Exsudations- 
produete  resorbirt  oder  organisirt  sind,  in  welchem  halle  cine  ixenze  z\\iscien 
skleraler  und  cornealer  Greuze  nicht  mehr  nachweisbar  ist,  sondern  die  rrubung 
der  Cornea  diffus  in  die  Sklera  ilbergeht  (sklerosircnde  Keratitis). 


Iris  und 

Corpus  ciliare  betheiligen  sich  mit  einer  plastisehen  Entziindung,^  so  dass  selir 
bald  hintere  Synechien,  aber  auch  Triibungen  im  Glaskorper  zu  linden  sind.  Die 
Zone  der  Lederhaut,  in  welcher  die  S.  abgelaiifcn  ist,  besitzt  dann  eine  sdiiniitzig- 
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ffraue,  rotliliclie  oder  briUmliche  Favbe,  Die  Ibiideliant  ist  in  dieseni  Bereiclie  mit 

c5  7 

der  Sklera  fest  verwaclisen. 

Nur  ausserst  selten  koinint  es  ini  Gefolge  von  genuinor  S.  /-u  Skbfr- 
ektasicn.  Bei  eincr  typiscdien  S.  zerfiillt  die  kuclienfdrmige  Infiltration  niemals, 
soudern  iinter  stetiger  Verkleinerung  und  Scliriimpfung  des  Kuchens  koinmt  es 
zur  Resorption  desselben. 

Skleritiscbe  Knoten,  wic  sie  sicli  bei  Syphilis,  Skroplinlose,  Tubereulose, 
Lupus,  Lepra  entwickeln , sitzen  meist  etwas  entfernt  vora  Limbus  und  haben 
keine  flaebe  Gestalt,  sondern  I'ageu  als  Knoten  in  der  Grosse  und  Form  einer 
Erbse  fiber  das  Niveau  der  Sklera  betrilcbtlicli  bervor  und  sind  durcti  ihre  gelb- 
liche  Farbe  ausgezeichnet.  Sie  zerfallen  sehr  leicht,  besonders  Tuberkel  und 
Gumma.  Lepra  schreitet  bald  in  die  Cornea  vorwarts  und  setzt  die  bekanuten 
bedeutenden  Zerstorungen  des  Auges. 

Die  Infiltration  des  Limbus  bei  Fruhliugskatarrli  und  ein  selir  succulenter 
dicker  Pannus  trachomatosus  konnteu  in  manchen  Fallen  einen  Zweifel  aufkommen 
lassen,  ob  nicht  eine  S.  vorhanden  sei.  Die  Untersuchung  des  oberen  Lides  wird 
den  entspreclienden  Aufscbluss  geben.  Bock. 

Sklerodermie  (T/.lv}p6^,  hart,  (^%a,  Haut),  skier em. 

1.  Sklerema  adultorum.  Das  S.  adultorum  ist  eine  clironiscbe  Hauterkran- 
kung,  die  sich  dadurch  cliarakterisirt,  dass  grossere  oder  kleinere  Hautbezirke  ohne 
entziindliche  Symptome , ohne  Mitafifection  des  Gesammtorganismus  zunachst  eine 
auffallig  derbe,  harte  Consistenz  darbieten , welche  Veriinderung  allmalig  in  ein 
Stadium  bedeutender  Verktirzung  und  Atrophie  der  Haut  iibergeht. 

Das  atiologische  Moment  der  S.,  sowie  der  derselben  zu  Grunde  liegende 
Processe  sind  noch  vollig  dunkel. 

Der  Verlauf  der  S.  lasst  an  den  von  der  Erkrankung  befallenen 
Hautstellen  zwei  Stadien  unterscheiden.  Zunachst  entstehen , auf  grossere  oder 
kleinere  Bezirke  localisirt,  gleichmassige  Verdichtungen  der  Haut.  Es  entstehen 
Flecke,  an  denen  die  Haut  sich  derb,  starr  und  ktihl  anfiihlt.  Diese  sind  .flach 
oder  leicht  elevirt,  ihre  Farbe  der  der  normalen  Haut  gleich  oder  eine  bnlunlich 
Oder  gelblich  glanzende.  Die  Oberflache  dieser  Flecke  ist  glatt  oder  feinrunzelig. 
Der  Rand  dieser  Flecke  wird  nicht  selten  durch  einen  verwaschenen,  rosa-  oder 
braunrothen  Rand,  einen  Ring  gebildet.  Die  sklerosirte  Haut  lasst  sich  nicht 
eindriicken,  nicht  fatten,  hiiufig  ist  sie  auch  mit  ihrer  Unterlage  versvaehseu.  Gleich- 
zeitig  erscheint  die  Haut,  insbesondere  fiber  den  Gelenksbeugen , strafter,  sie 
springt  in  Falten  vor,  behindert  und  erschvert  die  voile  Streckung  der  Gelenke. 
Ist  die  Haut  des  Gesichtes  befallen , so  erscheint  das  Gesicht  leicht  gedunsen, 
das  Mienenspiel  ist  erschwert,  das  Gesicht  wie  versteinert.  Die  Nasc  wird  ver- 
schmiichtigt,  Mund  und  Augenlider  verkleinert,  verengt  und  verschmalert. 

Temperatur,  Tastempfindung,  Secretion  der  erkrankten  Hautstellen  sind 
nicht  alterirt. 

Die  Localisation  der  Affection  ist  eine  vollig  regellose,  doch^  ist  in 
einigen  Fallen  eine  Localisation  der  erkrankten  Hautstellen  kings  dem  "\  ei’laufe 
von  Hautnerven  beobachtet.  In  manchen  Fallen  nahm  auch  die  Schleimhaut  der 
Zungc,  Gaumen,  Pharynx,  Vagina  an  der  Affection  theil. 

Aus  diesem  crsten  sklerotischen  Stadium  ist  noch  Restitutio  ad  integrum 
mdglich.  Die  Haut  erweicht  sich,  wird  geschmeidig , faltbar,  kehrt  zur  Xorm 
zuriick.  Diese  Restitutio  kann  cine  rein  locale  sein.  Aeltere  Plaques  heilen, 
neue  bilden  sich  wieder.  Ja , an  derselben  Stelle,  wo  vor  Kurzein  ein  Plaque 
sklerotischer  Haut  schwand,  kann  wieder  ein  neuer  entstehen.  Es  kann  aber  das 
erste  Stadium  der  Sklerose  allniiilig  in  das  zweite  Stadium  der  Atrophie  ilber- 
gehen.  Die  urspriinglich  derbe  Haut  wird  atrophisch , dfinn,  ihre  Schrumpfung 
erreicht  das  Maximum.  Diese  Schrumpfung  ist  so  krilftig,  dass  sie  thcils  direct, 
theils  durch  die  sie  bedingende  Inactivitiit  zu  Atrophie  des  subcutanen  hettes, 
der  Muskeln  ffihrt,  so  dass  insbesondere  an  Extremitiiten  und  Stamm  die  atro- 
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phisclie  Haul  ilircct  imd  unbeweg-lich  dem  Kiiochen  anliegt.  Secundar  kaim  diese 
Atropine  selbst  zu  Ulceration,  Gangran  fiihren.  Von  diesem  Stadium  ist  dann 
Heilnng  nicht  mehr  mbglicli. 

Der  Ausgang  der  Erkranknng  ist  nun,  wie  schon  erwahnt,  dor,  dass 
voin  ersteii  Stadium  nocli  voile  Kesolution , also  Heilung  eintreten  kann.  Vom 
zweitcn  Stadium  ist  dieses  nicht  mbglicli.  Verlauf  und  Prognose  hiingen  dann  von 
Zalil  und  Ausbreitung  der  Herde  ab.  Ist  diese  gross,  dann  wird,  wenn  im  atro- 
phischen  Stadium  oin  grosser  Theil  der  Hautdecke  von  der  Affection  befallen  war, 
der  Zustand  der  Patienten  durcli  Bewegungslosigkeit , Muskelatrophie  etc.  ein 
sehr  pitoyabler.  Drnck  der  geschrumpften  Haut  auf  Nerven,  neuralgisclie 
Schmerzeu  pfiegen  sick  hinznzugesellen , Marasmus  und  letales  Ende  einzutreten. 

Bei  localisirten , beschrankten  Herden , aucli  wenn  sie  in  das  zweite 
Stadium  iibergelien,  kann  das  Allgemeinbefinden  lange  Zeit  ein  gutes  sein  und 
bis  auf  die,  durch  die  Localherde  gesetzten  Stbrungen  keine  Einbusse  erleiden. 

Die  Diagnose  ist  nach  dem  Erwahnten  insbesondere  im  ersten  Stadium 
eine  leichte.  Das  wahre  Keloid , mit  dem  die  Affection  im  ersten  Stadium  ver- 
wechselt  werden  kbnnte,  ist  elevirter,  leichter  beweglicli,  fiihlt  sich  nicht  so  derb 
an,  tritt  oft  multipel , aber  nicht  in  grbsserer  Ausbreitung  auf.  Jene  Form  der 
Lepra,  die  als  Morphea  bezeichnet  wird,  ist  durch  ihre  Anilsthesie  der  Flecke 
gegeniiber  den  in  ihrer  Tastempfindung  und  Sensibilitat  unveranderten  Plaques 
der  S.  deutlich  unterscheidbar. 

2.  Sklerema  neonatorum.  Enter  dem  Sklerema  neonatorum  verstehen 
■wir  eine  eigenthiimliche  Veriinderung  der  Hautdecke  bei  neugeborenen  Kindern 
und  Sauglingen,  die  darin  besteht,  dass  unter  continuirlichem  Absinken  der  Tem- 
peratur  die  Haut,  meist  die  ganze,  derb,  gespannt,  kiihl  und  unbeweglich,  wenig 
faltbar  wird,  dabei  eine  rothe  oder  gelbliche  Farbung  annimmt.  Fingereindriicke 
bleiben  in  der  Haut  zuriick  als  Zeichen,  dass  Oedem  der  Veriinderung  zu  Grunde 
liegt.  Von  dieser  Affection  befallene  Kinder  liegen  starr  und  unbeweglich  da, 
ihr  Gesicht  macht  einen  maskenhaften  Eindruck.  Schreien,  Lachen,  Saugen  und 
damit  die  Nahrungsaufnahme  sind  durch  die  starre  Haut,  die  jede  Bewegung 
hemmt , unmbglich.  Unter  Zunahme  der  Derbheit  der  Haut , stetem  Absinken 
der  Temperatur  verschlimmert  sich  der  Zustand,  Abmagerung,  rascher  Marasmus 
entwickeln  sich.  Die  kranke  Haut  kann  selbst  in  Folge  der  verlangsamten, 
geschwiichten  Circulation , die  ja  das  iitiologische  Moment  der  Krankheit  dar- 
stellt,  partienweise  gangranesciren.  Unter  einfach  marastischen  Erscheinungen 
Oder  unter  Hinzutreten  eines  Gastrointestinalkatarrhes , einer  Pneumonie  erfoigt 
Exitus  letalis.  Herzschwiiche,  primilr  oder  nach  anderweitigen  Erkrankungen  (des 
Respirations-  oder  Darmtractus)  und  dadurch  bedingte  Stockung  und  Verlangsamung 
der  Circulation  in  der  Haut  sind  die  Ursachen  dieser  relativ  seltenen  Erkrankung, 

Fi  nger. 

SklerodaktyliB,  s.  Skleroderma. 

SklsrOSB,  s.  Schanker. 

SkiBrOSB  dBS  MittBlohrS,  s.  Mittelohrcatanh. 

SkoliOSB  (lateral  curvature  of  the  spine,  deviation  laUrale  de  la  taille 
[von  czoXtoc,  krumm , verkriimmt]).  Unter  S.  verstehen  wir  die  seitliche  Aus- 
biegung  der  Wirbelsiiule,  die  auf  nicht  entziindlichem  Wege,  durch  falsche  llaltung 
und  schliesslich  falsches  Knochenwachsthum  entstcht  — die  sogenannte  habituelle  S. 

Die  Verkrtirnmung  ist  eine  totale,  wenn  die  Wirbelsaule  in  ihrer  ganzen 
Lilngc  nach  derselben  Richtung  ausgebogen  ist;  ist  nur  ein  Theil  befallen,  kann 
man  von  partieller  S.  sprechen  (selten  gebrauchte  Bezeichnung).  1st  die  Aus- 
biegung  nur  nach  ciner  Richtung  hin  gewendet,  so  spricht  nian  von  einlacher  S. 
Sind  dagegen  — wie  meist  — Ausbiegungen  nach  zwei  Richtungen  Inn  vor- 
handen,  so  spricht  man  von  zusammengesetzter , multipier,  niehrtacher,  serpen- 
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tiiifer  u.  s.  w.  S.  Beiiannt  wird  die  S.  uach  der  Richtuiig  der  Coiivexitat  der  Aus- 
biegung , d.  h.  ist  der  Bogeii  nacli  reclits  convex,  so  spricht  man  von  rechts- 
coiivexer  S. , anderenfalls  von  linksseitiger  S.  Die  S.  wird  ferner  benannt  nach 
dein  Absclinitte  des  Rtickgrats,  wo  sie  sich  findet,  also  z.  B.  rechtsseitige  Dorsal- 
skoliose,  S.  des  Brustthcils ; linksseitige  Cervicalskoliose , Liimbarskoliose,  S.  des 
Hals-  Oder  Lcndentlieils.  Unterschieden  wird  die  S.  ausserdem  nach  der  sie  herbei- 
tiihrenden  Ursaclie.  Ansser  der  himfigsten,  zunilclist  interessirenden  und  zu 
besprechenden  habituellen  S.  (S.im  engeren Sinne)  waren  zu  nennen  die  statische, 
die  rheumatische,  die  entziindliclie,  die  narbige  (cicatricielle) , die  em- 
pyematische,  die  tranmatische,  die  angeborene,  die  paralytische  S. 
Diese  Formen  finden  am  Schlusse  unter  Diiferentialdiagnose  kurze  Erwalmung. 

Wir  besprechen  zunachst  die  Diagnose  der  habituellen  S.  Die  Technik 
der  Tint ersii ell ung  auf  S.  ist  etwas  verschieden  je  nach  dem  Stadium 
der  S.  Man  kann  ein  Prodromalstadium  oder  Stadium  der  beginnendeu 
S.  unterscheiden , ein  erstes  oder  Stadium  der  mobilen  S. , ein  zweites  der 
nicht  mehr  vbllig  mobilen,  ein  drittes  der  immobilen  oder  fixirten  S. 
Im  ersten  Stadium  lasst  sich  durch  Entlastung  der  Wirbelsaule  (Suspension  am 


Kopf,  Vorniiberbeugen  des  Kbrpers,  horizontale  Lage)  die  Verkruinmung  noch 
vollig  ausgleichen,  im  zweiten  nur  theilweise,  im  dritten  gar  nicht  mehr. 

Die  Punkte,  auf  welche  bei  Untersuchung  und  Diagnose  haupt- 
sachlich  zu  achten  ist,  sind  folgende:  Der  Verlauf  der  Wirbelsaule  kann 
festgestellt  werden  1.  durch  die  Lage  der  Dornfortsatze;  2.  durch  die  Fest- 
stellung  der  Abweichung  der  Wirbelkorper.  Ueber  diese  gewinnt  man  eine 
Vorstellung  durch  die  Vergleichung  der  Rippenringe  und  der  seitlichen  Thorax- 
flachen.  Es  ist  zugleich  das  Verhalten  der  Wirbelsaule  in  sagittaler  Ebene  — 
Lordose,  Kyphose  — festzustellen.  3.  Es  ist  zu  achten  auf  den  Schulter stand, 
die  Lage  der  Schulterblatter  zu  einander  und  zum  Thorax.  4.  Ferner 
ist  zu  beachten  der  Beckenstand,  das  Verhalten  der  Darmbeinkamme,  der 
Darmbeinstacheln , etwaige  Rotation  (Torsion)  des  Beckens.  5.  Dann  sind  die 
Contouren  des  Korpers  festzustellen;  die  sogenannte  Acliseldarmbeinlinie 
und  die  sogenannten  Taillen dreiecke.  6.  Der  Korper  ist  von  vorn  zu  unter- 
suchen,  Differenzen  beider  Brusthalften,  Prominenz  einer  Mammilla  u.  dergl. 
festzustellen.  7.  Die  Haltung  der  Arme,  relative  Lange  u.  dergl.  sind  fest- 
zustellen. 8.  Ebenso  das  Verhalten  der  Beine. 

Die  Feststellung , dass  eine  S.  vorhanden  ist,  ist  meist  nicht  schwer. 
Wichtig  ist  es  aber,  fiir  die  gefundenen  Verandernngen  — zur  Feststellung  des 
objectiven  Befundes  und  zur  Vergleichung  fiir  spater  — mdglicbst  genaue  Zahlen- 
werthe  zu  finden. 

Zur  Untersuchung  auf  S.  stellt  man  das  Kind  mit  dem  Riicken  dem 
Fenster  gerade  gegeniiber,  so  dass  das  Licht  voll  und  direct,  nicht  seitlich,  auf 
den  Riicken  fiillt.  Wenn  irgend  moglich , werden  die  Kinder  ganz  entkleidet, 
anderenfalls  werden  die  Rocke  fiber  den  Trochanteren,  unterhalb  der  Darmbein- 
kamme gebuiiden.  Die  Schuhe  sind  auszuziehen.  Die  Knie  sind  durchgedriickt, 
die  Haken  liegen  aneinander,  die  Arme  hiingen  gerade  herunter.  Zunachst  erfolgt 
die  Inspection.  Die  Kinder  nehmen  zu  Anfang  oft  eine  gezwungene  Haltung  an, 
welche  die  Formabweichiing  verdeckt.  Man  lenkt  die  Aufmerksamkeit  ab,  und  nac 
einigen  Minuten  kommt  allmlilig  die  gewohnliche  schlechte  Haltung  zum  \orschcm. 

Die  Dornfortsatzreihe  kann  auf  Abweichungen  hiuifig  schon  durch 
die  einfache  Betrachtung  geprfift  werden.  Fiir  genaucre  Feststellung  •empfiehlt 
es  sich,  die  einzelnen  Dornfortsiltze  mit  dem  Blaustiftc  zu  markiren.  Man 
bekommt  so  ein  deutlichei’cs  Bild  fiber  den  Grad  des  Abweichens , ob  es  sic  i 


urn  allmalig  in  einander  fibergehendc  Bogen  handelt , oder  ob  die  Dornfort- 


satzrcihe  winkelige  Knickungen  zeigt,  wie  dies  bei  rachitischer  8.  liaung  ^ol- 
kommt  u.  dergl.  m.  Die  Dornfortsatzreihe  kann  auch  mit  llilfe  eines  vcichen 
Blei-  Oder  Zinndrahtes  abgenommen  werden.  Derselbe  wird  den  Dornfortsatz- 
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rcihcii  UD^6Scbiiiic^tj  die  cilitiltciiG  Form  kuim  diiiiii  — nuniilicrnd  — uuf  Piipior 
iibertragen  werden.  Man  kaim  mit  dem  Draht  sowohl  die  Abweichungen  in  seit- 
licher,  als  anch  in  dorsoventraler  Richtnng  in  allerdings  nicht  vbllig  natur- 
getreuer  Weise  zni’  Darstellung  bringen. 

Ein  genaneres  Urtheil  iiber  die  Abweiclumgen  Iftsst  sich  gewinnen  mit  Hilfe 
desLoths.  Ein  Loth,  dessen  Faden  genau  in  der  Nackengrube  angedruckt  wird, 
hiingt  liings  der  Wirbelsaule  herab  (vom  Assistenten  gehalten).  Es  Ulsst  sich  hiemit 
auch  in  Zahlen  ziemlich  genaue  Angabe  machen  iiber  die  Abweichung  der  Dorn- 
fortsatzreihe,  z.  B,  grosste  Abweichung  in  der  Brustwirbelsaule  in  der  Gegend  des 
8.  Brustwirbels,  circa  2‘5  Cm.  nach  rechts ; in  der  Gegend  des  5.  Halswirbels 
1-5  Cm.  nach  links;  in  der  Gegend  des  3.  Lendenwirbels,  1-5  Cm.  nach  links; 
die  Kriimmung  schneidet  die  durch  das  Loth  gegebene  Medianlinie  in  der  Gegend 
des  z.  B.  2.  und  11.  Brustwirbels  etc. ; es  kann  auch,  in  allerdings  wenig  exacter 
Weise,  die  Abweichung  vom  Loth  in  anteroposteriorer  Richtnng  festgestellt  werden. 

Eine  einfache  und  deshalb  fiir  den  praktischen  Gebrauch  geeignete  Ver- 
besserung  dieser  alten  Messraethode  hat  Kikchhof  angegeben.  Ein  Centimeter- 
mass  tragt  ein  an  jeder  Stelle  desselben  feststellbares  Loth.  Dieses  Centimeter- 
mass  wird  — in  der  Hbhe  des  7.  Halswirbels  — an  einem  Halsband  dem  Kinde 
um  den  Hals  befestigt.  Es  lasst  sich  nun,  wenn  das  Loth  bis  zum  Gesass  herab- 
hangt,  ohne  Weiteres  an  dem  Centimetermass  ablesen,  in  welcher  Hbhe  (d.  h.  bei 
3'5  Cm.  Oder  dergl.)  die  Wirbelsaule  anfangt , von  dem  Loth  abzuweichen , in 
welcher  Hbhe  (z.  B.  bei  20  Cm.)  sie  am  weitesten,  z.  B.  3 Cm.  nach  der  (rechten) 
Seite  abweiclit,  bei  welcher  Zahl  (z.  B.  35  Cm.)  sie  die  Lothlinie  wieder  schneidet, 
um  nach  der  anderen  Seite  hin  auszuweichen  u.  dergl.  Kikchhof  tragt  diese  Zahlen  in 
Schemata  (Lothlinie  mit  rechtwinkelig  stehenden  Parallellinien  ein),  wo  1 Mm.  einem 
Centimeter  Mass  entspricht  und  wo  die  seitliche  Abweichung  (vom  Loth)  direct 
eingetragen  werden  kann.  Auch  die  anteroposteriore  Abweichung  (Lordose, 
Kyphose)  kann  damit  bestimmt  werden.  Hiezu  bedarf  es  eines  kleinen  Winkel- 
eisens  und  eines  Massstabes.  Mit  Hilfe  des  Winkeleisens  wird  das  Loth  (am  Halse 
oben)  soweit  vom  Kbrper  abgezogen  (z.  B.  4 Cm.),  dass  es  eben  nur  noch  in  einem 
Punkte  den  Kbrper  beriihrt.  Dann  wird  mit  Hilfe  des  Winkelmasses  gemessen, 
wie  weit  beliebige  Punkte  der  Wirbelsaule  vom  Loth  entfernt  sind,  und  dies  wird 
in  das  Schema  eingetragen  oder  direct  mit  Angabe  des  betreffenden  Dornfort- 
satzes  notirt.  Tragt  man  die  Zahlen  auf  Coordinaten  auf,  so  kann  man  eine 
Curve  bekommen,  die  der  Kriimmung  der  Wirbelsaule  entspricht. 

Nachdem  man  die  Dornfortsatzreihe  zunachst  in  aufrechter  Haltung  nnter- 
sucht  hat,  vergleicht  man  sie  nochmal  in  vorntibergebengter  Haltung. 
Aendert  sich  die  Dornfortsatzreihe  in  dieser  Haltung,  so  ist  dies  ein  Zeichen, 
dass  die  S.  noch  nicht  fixirt  ist;  verschwindet  die  seitliche  Ausbiegung  ganz,  so 
haudelt  es  sich  noch  um  das  erste  Stadium  (mobile  S.) ; wenn  theilweise,  um  das 
zweite;  wenn  gar  nicht,  um  das  dritte  Stadium.  Dasselbe  gilt  von  der  Extension 
am  Kopfe.  Hat  man  die  Dornfortsatzreihe  in  aufrechter  Stellung  mit  dem  Blau- 
stift  markirt  und  thut  dies  jetzt  in  vorgebeugter  Haltung  mit  dem  Rotlistift,  so 
erhalt  man  eine  anniihernde  Darstellung  der  Differenz  in  beiden  Haltungen. 

Bekanntlich  entspricht  die  Abweichung  der  Dornfortsatzreihe  keineswegs 
geuau  der  der  Wirbelkbrpern.  Die  Abweichung  der  Wirbelkbr per  kann 
erschlossen  werden  aus  den  Niveaudifferenzen  der  seitlichen  Riicken- 
halften  (Lokkxz).  Zu  diesem  Zweeke  liisst  man  sicli  das  Kind  nach  dem  Lichte 
herumdrehen  (Front  nach  dem  Fenster),  die  Anne  vor  der  Brust  kreuzen,  so  dass 
die  Hande  auf  den  entgegengesetzten  Scliultern  liegen.  Dann  beugt  sich  das  Kind 
nach  vorntiber.  Jetzt  treten,  da  die  Selinlterl)latter  zur  Seite  geschoben  sind,  die 
seitliehon  Rtlckentlilchen  deutlich  und  ungedeckt  hervor. 

Lorkxz  l)edient  sicli  zur  Feststcllung  der  Niveaudillerenzen  der  Wasser- 
waage.  Diese  rulit  mit  einem  mittleren  J'riiger  ant  der  Mitte  aul ; an  beiden  Liulen 
des  graduirten  Querstabs,  auf  dem  die  M asserwaage  rnht,  befiiulen  sich  graduirte, 
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senkrecht  verscliiebbare  Stutzeii,  die  bis  zmn  Tborax  niedergesdiobeu  werden. 
Wil’d  der  eine  um  3,  der  andere  um  G Cm.  niedergescboben , bis  die  Wasser- 
waage  borizontal  stebt,  so  baben  wir  eine  Kiveaudilierenz  der  beideii  Rlickeu- 
balften  um  3 Cm.  (Fig.  32  nacb  Lorenz).  Die  Feststellung  der  Niveaudiffereiizen 
ist  desbalb  wiclitig , well  sie  der  einzige  Anbaltspunkt  filr  den  Grad  der  Ab- 
weicbung  der  Wirbelkorper  selbst  sind. 

Die  Form  des  Brustkorbes  kann  mit  Hilfe  eines  Kyrtometers 
Oder  wieder  mit  dem  Bleidraht  abgenommen  werden.  Um  die  Contouren  beider 
Seiten  des  Tliorax  auf  Papier  zu  tibertragen,  misst  man  in  der  betreffenden  Ebene 
die  Entfernung  vom  Dornfortsatz  zum  Sternum  mit  dem  Tasterzirkel , legt  den 
Bleidrabt  (vorderes  und  hinteres  Ende  des  Drabtes  rr  dem  gemessenen  antero- 
posterioren  Durcbmesser  in  der  betreffenden  Ebene)  auf  das  Papier  und  zeicbnet 
dann  die  Contouren  mit  Bleistift  ein.  Dasselbe  wiederbolt  man  auf  der  anderen 
Seite  und  bekommt  so  ein  Bild  der  Deformitat  des  Tborax  in  dieser  Ebene. 

In  gleicber  Weise  wie  in  aufrecbter  Haltung,  werden  aucb  in  vor- 
gebeugter  Stellung  die  Contouren  des  Tborax  (je  eine  Halfte  auf  einmal  und 
die  beiden  Bilder  dann  zusammengesetzt)  mit  Hilfe  von  Bleidrabt  oder  Kyrto- 
meter  abgenommen  und  auf  Papier  tibertragen.  Diese  Bilder  eignen  sieb  gut  zur 
Vergleicbung  mit  spater. 


Pig.  32. 


Es  folgt  nun  die  Feststellung  des  Sebulterstandes.  Wie  sieb  z.  B. 
aus  Fig.  33  (nacb  Lorenz)  ergibt,  liisst  sich  die  Differenz  im  Scbulterstand  bei 
Uebung  annilhernd  abscbiltzen.  Will  man  genauere  Zablen  baben , so  ist  in  der 
Kobe  der  tieferstehenden  Scbulter  eine  borizontale  Ebene  (am  besten  mit  Hilfe 
des  Lotbs  und  des  Winkelmasses)  berzustellen  und  die  Differenz  gegen  die  hobere 
abzumessen.  Oder  zwei  lange  Winkelmasse  werden  recbtwinkelig,  je  in  Hobe  einer 
Scbulter,  an  das  Loth  angelegt;  die  Differenz  ibrer  inneren  oberen  Kante  gibt 
die  Differenz  an.  Die  Messung  mit  dem  Bandmass  von  der  Vertebra  prominens 
nacb  der  Spitze  des  Akromion  kann  ebenfalls  mit  herangezogen  werden.  Genauere 
Feststellungen  sind  mit  Hilfe  der  unten  genannten  Messapparate  moglich.  In  iilin- 
licher  Weise  kann  die  tibi’igens  unwichtige  Differenz  des  unteren  Scbulterblatt- 
winkels  festgestellt  werden.  Es  ist  ferner  die  Lage  des  Schiilterblattes  zu  beacbtcu, 
ob  es  die  hintere  Flilche  naeb  hinten  oder  fltigelformig  nacb  der  Seite  kebrt, 
ob  die  innere  Kante  vertical  steht,  ob  es  um  die  sagittale  Achse  gedrebt 
erscbeint  u.  s.  w. 

Das  Verbal  ten  des  Bee  kens  ist  ebenfalls  zu  beachten;  zuniicbst 
Differenzen  im  Stand  der  Darmbeinkflmme  und  Darmbeinstacbeln.  Diese  Differenzen 
kdnnen  in  ahnlicber  Weise  wie  beim  Scbulterstand  bestimmt  werden;  genau  aucb  j 
nur  mit  Messapparaten.  Die  Verdrehung  des  Beckens,  die  Torsion,  kann  mit  Hilfe  | 
von  Bleidraht  und  Kyrtomcter  — wie  beim  Brustumfang  angegeben  — gemessen  | 
und  die  Contouren  beider  Beckenbalften  auf  Papier  ilbertragen  werden. 
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IjS  ist  dann  die  Aiifinerksainkeit  auf  die  sogenaniite  Achseldarmbeiii- 
linie  zu  richteu,  die  Liuie,  welcho  von  der  Acliselfalte  kings  der  Axillarlinie, 
d.  h.  dei  Seite  des  Kdipers  nacli  dem  DarnibeinkamiTi  zielit.  Normal  eine  sanft 
genmdete  Linie,  bildet  sie  mit  dem  berabhangenden  Arm  eine  Art  Dreieck  (mit 
abgerundeter , nacli  iiinen  gekehrter  Spitze  — Tai  lien  dreieck).  Bei  der  S. 
zeigen  Achseldarmbeinlinien  iind  Taillendreiecke  Abweichnngen  von  der  Norm 
und  erhebliche  Differeuzen  gegen  einander  (s.  Fig.  34).  Auf  der  einen  Seite  kann 
die  Achseldarmbeinlinie  tief  eingeknickt,  das  Dreieck  ein  spitzwinkeliges  sein,  auf 
der  anderen  Seite  die  Achseldarmbeinlinie  senkreeht  oder  nach  aussen  convex 
sein  und  das  betreftende  Taillendreieck  ganz  wegfallen. 

Der  Korper  ist  hieraiif  von  vorn  zu  untersuchen;  Differeuzen  in  der 
Entwickeluug  beider  Brustliillften , die  sclion  bei  der  Abnalime  des  Kbrpers  mit 


Bleidralit  etc.  zur  Feststellung  gekommen  sind,  Abweicbungen  des  Sternums,  der 
Binea  alba  von  der  Medianlinie,  Vorragen  einer  Mammilla,  abnormer  Verlauf 
der  Rippen , constantc  quere  oder  scliriige  Falten  am  Bauch  u.  dergl.  sind  zu 
registriren. 

Die  Lage  der  Arme  zum  Korper  ist  noch  zu  bcachten.  Schliesslich 
sollte  man  in  keinem  F.'illc  versUumen , die  Lilngc  beider  Beiu(',  genau  zu 
messen.  Die  Zahl  der  Fillle,  wo  eine  S.,  namentlich  eine  primiire  Lendenskoliose, 
durch  ungleiche  Lange  der  Bcine  vcranlasst  wird  und  eine  Ausgleichung  Besserung 
bringt,  ist  nicht  so  klein. 

Von  Apparaten  zur  Messung  der  S.  ware  zu  nennen  der  relativ 
einfach  gebaute  Skoliosometer  von  Mikulicz.  Von  einem  Bcckcngurt  geht  ein 
senkreeht  verlaufendes  SttahHiand  aus  (etwa  dem  Loth  analog),  das,  an  die  Nacken- 
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grube  angeleg’t , die  seitliclien  Abweicliniigeu  der  Wirbcdsaule  bestiiumen  liisst.  X 
Ein  senkrecht  an  ilmi  verscbiebbares  horizoiitales,  cbenfalls  mit  Millimetertheilung  4 
versehenes  Stahlband  liisst  die  Difl'ereuz  des  Schulterstandes  abmessen.  Ein  hori-  ^ 
zontal  liegendes  Winkelmass  liisst  die  Torsion  nach  Graden  ablesen;  der  i 
Winkel  zwischcn  senkrecbtem  Band  und  Beckengurt  gibt  die  seitliche  Neigung  1 
an.  — Genaue  Feststellungen  jedes  einzelnen  Punktes  am  Thorax  gestatten  die  | 
coraplicirten  and  theuren  Skoliosoraetcr  von  Schulthess,  Schenck  und  Zander.  ^ 
Ferner  wilre  zu  nennen  der  Notograph  von  H.  Virchow;  dann  die  Versuche,  die  4 
S.  mit  Hilfe  der  durchsiclitigen  Glastafel  oder  der  Camera  obscura  zu  zeiehnen.  1 
Zur  Vergleichung  mit  spateren  Zeiten , Feststellung  etwaiger  Heilergeb-  1 
nisse  u.  dergl.  eignet  sicli  die  Photographie;  eine  Autnahme  von  hinten  und  I 
wenn  moglich  auch  noeh  eine  von  der  Seite  geben  gute  Bilder;  sie  kbnnen  . 
noch  dadurch  instructiver  gemacht  werden,  dass  man  die  Dornfortsatzreilie,  die 

Fig.  34. 


I 

Scbulterbliitter  u.  dergl.  mit  Kohle  markirt.  Oehler  photographirt  durch  ein  ^or  f 
dem  Kinde  aufgestelltes  Fadennetz  mit  Quadraten  von  2'5  Cm.  Seitenflache.  ^ ^ 

Mit  Hilfe  von  Gypsmodellen  lasst  sich  ein  plastisches  Bild  einei  b. 
festhalten.  Man  macht  — auf  den  nackten,  befetteten  Leib  mit  circa  drei  j" 
Gypsbinden  zu  10  Cm.  Breite  und  .3 — 5 Cm.  Liinge  ein  diinnes  Gypscorset,  wobei  | 
man  die  Binden  an  die  Wirbelsiiule  andriickt.  Dasselbe  wird  dann  in  der  r 
vorderen  Mittellinie  aufgesclinitten.  Nach  Wochen  oder  Monaten  legt  man  dem  ? 
Kinde  das  Mieder  wieder  urn  und  sieht , inwicferne  sich  A eninderungen  am 
Kdrper  entwickelt  haben.  Die  Dornfortsatzreilie  wird  so  allerdings  nicht  genau 
dargestellt,  da  die  Binden  sich  iiber  die  tieferliegende  Virhelsaule  wegspannen.  ^ 
Umstandlicher  und  unnothig  ist,  dieses  Mieder  mit  Gypsbi’ci  2 3 1 ingei  bieit 

auszuschmieren  oder  auszugiessen,  um  so  ein  wir.kliches  Gypsmodell  zu  erh.alten. 
Genau  ist  natiirlich  ein  durch  Umgiessen  des  Korpers  mit  Gypsbrei  crhaltenes  Gjps-  ^ 
modell.  (Man  muss  dasselbe  zur  Herstellung  von  Corsets  ott  ohnedies  herstellen.) 
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Hat  man  so  die  Abweiclumgen  von  der  Norm,  wie  sie  sich  im  vor- 
liegenden  Falle  linden , in  Zahlen , in  grapliisclicr  oder  plastischer  Form  fest- 
gestellt,  so  sind  — besonders  wegen  der  Prognose  — nocli  einige  weitere  Momente 
zu  beachten. 

Die  verschiedenen  Stadien  der  S.  auseinanderzuhalten,  ist  praktisch  wiclitig, 
da  im  Prodromal-  nnd  ersten  Stadium  die  S.  noch  vbllig  heilbar  ist.  Das  zweite 
Stadium  lasst  Heilung  wolil  nur  in  ganz  seltenen  Fallen,  sonst  nur  Besserung  zu. 
Im  dritten  Stadium  muss  man  sich  meist  begniigen,  eineu  Stillstand  zu  erzielen. 
Fiir  den  Hausarzt  ist  daher  die  Erkennung  der  frilhen  Stadien  besonders  wichtig 
und  unerliisslich. 

Bei  zu  S.  Disponirten  zeigt  sich  oft  eine  ungewbhnliche  Flexibilitat 
der  WirbelsSule,  so  dass  z.  B.  ein  leichter  Druck  auf  den  Kopf  geniigt,  die 
AVirbelsaule  in  eine  ganz  ausgesprochene  totale  oder  serpentine  Kriimmung  zu 
bringeu.  Die  Muskulatur  ist  in  solchen  Fallen  am  Riicken  und  am  ubrigen  Korper 
oft  sehr  diirftig  entwickelt.  — Der  Entwickelung  der  S.  gelit  mitunter  eine  Ab- 
normitat  der  sagittalen  Kriimmungen  voraus,  der  sogenannte  flache  Riicken; 
die  physiologischen  sagittalen  Kriimmungen  fehlen  fast  ganz,  die  Muskulatur  ist 
kiimmerlich,  die  Kinder  meist  anamisch.  Die  aus  dcm  flachen  Riicken  hervor- 
gehenden  S.  geben  durehschnittlich  eine  schlechte  Prognose;  aus  ihnen  recrutiren 
sich  viele  rasch  und  unaufhaltsam  sich  entwickelnde  schwere  Deformitaten.  In 
anderen  Fallen  geht  der  sogenannte  runde  Riicken  voraus  (meist  in  Form  einer 
Totalkyphose).  Die  aus  dieser  Form  hervorgehenden  S.  bieten  eine  bessere 
Prognose.  — Im  Uebrigen  triibt  die  Prognose  schlechtes  Allgemeinbefinden  (Anamie, 
Skrophulose).  Intercurrente  Krankheiten  (Maseru,  Scharlach,  Keuchhusten  u.  dergl.) 
pflegen  — trotz  langer  Bettlage  — die  S.  gleichfalls  zu  verschlimmern. 

Weiche  plastische  Beschaffenheit  der  Knochen  liisst  noch  eher  Besserung 
versprechen  als  harte,  unnachgiebige  Beschaftenheit , wie  sie  sich  namentlich 
nach  Rachitis  einstellt.  Man  orientirt  sich  hieriiber,  indem  man  die  Rii^pen- 
deformitat  manuell  zu  redressiren  sucht. 

Es  sei  noch  der  verschiedenen  Forman  der  S.  gedacht.  Wir  unter- 
scheiden  die  (gewohnlichste)  Form  der  S.  ascendens  (von  unten  aufsteigend)  und 
die  S.  descend ens  (z.  B.  nach  Caput  obstipum).  Wir  unterscheiden  ferner  die  S. 
nach  der  Art  und  dem  Ort  ihres  Beginnes.  Wir  unterscheiden  (rechts-  und  links- 
convexe)  primare  Lendenskoliosen,  primare  Brustskoliosen  und  primare 
Totalskoliose.  Fiir  die  primare  Lendenskoliose  sind  u.  A.  charakteristisch 
die  fruhzeitigen  Veriinderungen  der  Taillendreiecke  (vergl.  Fig.  .34)  und  das  friih 
sich  auspriigende  Hervortreten  des  cinen  Hiiftkammes,  die  sogenannte  hohe  Hiifte. 
Fiir  die  primiiren  Brustskoliosen  sind  die  ersten  Veranderungen  Niveaudifferenzen 
der  seitlichen  Riickenflachen,  ein  stiirkeres  Hervortreten  der  betreffenden  Rippen- 
winkel  und  hiedurch  bedingt  eine  Verschiebung , meist  ein  Hinaufdrangen  des 
betreffenden  Schulterblattes  — die  hohe  Schulter.  Die  \erilnderung  der  Dorn- 
fortsatzlinie  kommt  oft  erst  spiitcr.  Fiir  die  Totalskoliose  ist  bezeichneud  die  gleich- 
rnii-ssige , nach  einer  Seite  hin  convexe  Verl)iegung  der  ^\irbelsaule  nach  einer 
Richtung  hin,  wobei  gewohnlich  der  ganze  Rumpf  nach  dieser  Seite  hin  \eischoben 
erscheint,  die  betreftende  Seite  voluminoser,  die  andere  eingesunken  erscheint. 

Nach  Lorexz  ist  die  hilufigste  Form  die  primilre  linksseitige 
Lumbalskoliose  (Fig.  34).  Das  rechtsseitige  Taillendreieck  ist  vertieft , das 
linksseitige  verflacht  oder  ausgeglichen;  die  rechte  Hiifte  steht  lioch.  Nach 
Lorknz  fehlen  die  paraspinalen  Niveaudifferenzen  in  der  Lende  (die  „Torsions- 
wHlste")  bei  beginnenden  Fallen  im  Vorniiberbeugen  ganz,  ebenso  die  Differenzom 
der  seitlichen  Rippengegenden.  Die  linksseitige  Lumbalskoliose  kann  station.ir 
bleiben , in  eine  multiple  S.  mit  rechtsseitiger  Dorsalskoliose  (also  ascendiren) 

Oiler  in  die  linksseitige  Totalskoliose  iibergelien. 

Von  der  primiiren  rcchtsseitigen  Lumbalskoliose  gilt  mutatis 
mutandis  dasselbe  wie  von  di*r  linksseitigen  Lumbalskoliose. 
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Die  primilrc  reclitsconvexe  Dorsalskoliose  (Fig-.  33)  wird  von  den 
ineisten  Autoren  als  die  liilufigste  Form  angeeelien.  Die  wiciitigsten  Merkmale  sind 
angegeben.  An  sie  scliliesst  sich  gewblinlicli  linksconvexe  S.  des  Hals-  und  Lenden- 
tlieiles  an,  so  dass  dann  das  liaufigste  Bild  der  gewOhnlichen  zusainmengesetzteu 
S.  aus  ihr  liei'vorgeht. 

Die  prim  are  linksconvexe  S.  bietet  nmgekelirt  dieselben  Verhaltnisse 
wie  die  rechtsseitige. 

Fill-  die  Totalskoliose  mit  ilirer  bis  in  den  Brusttheil  liinaufgehenden 
gleiclimassigen  Auskrtimmnng , dem  Hochstand  der  betreffenden  Scliulter,  dem 
Herabsinken  der  anderen  mbge  Fig.  35  (nacli  Lorenz)  bezeichnend  sein. 

Besonders  sei  noch  der  rachitisehen  S.  gedacht.  Fiir  die  Diagnose 
sind  wichtig  Zeichen  vorhandener  oder  liberstandener  Rachitis  (Caput  quadratura, 
Pectus  carinatum,  rachitisclier  Rosenkranz,  Deformitilten  der  Beine  u.  dergl.  ra.), 
dann  aber  aucli  gewisse  Eigentluiralichkeiten  der  S.  selbst.  Die  rachitische  S. 
tritt  bei  kleinen  Kindern  (circa  2.  Lcbensjalir)  besonders  haufig  auf  als  (links- 
seitige)  Totalskoliose , aus  der  spater  dann  eine  multiple  S.  hervorgehen  kann 


(Schildbach),  Bei  iiltereu  Kindern  findet  man  mebr  eine  dorsale  (oder  lumbo- 
dorsale)  S.  Als  charakteristisch  fiir  diese  rachitisehen  S.  fiihrt  Lorenz  an,  dass 
der  Scheitel  der  primaren  Abweichung  der  Mitte  der  ^ irbelsdule  entspricht.  Es 
ist  ferner  noch  zu  erwahnen , dass  die  rachitische  S.  oft  auf  einen  verhaltniss- 
miissig  kleinen  Theil  der  Wirbelsilule  sich  bcschrankt  und  dass  die  Uebergange 
ziemlich  scharfe  (nicht  ausgerundete)  sind.  Der  Scheitel  der  S.  kann  oft  geradezu 
winkelfbrmig  geknickt  sein.  Die  rachitische  S.  erweekt  daher  mituntcr  den 
Verdacht,  dass  es  sich  um  eine  traumatisclie  oder  spondylitische  S.  handle.  Ira 
Uebrigen  ist  die  rachitische  S.  fast  von  Anfang  an  lixirt,  die  irbelsiiule  iiber- 
haupt  steif  und  wenig  raobil,  ein  Umstand,  dor  fiir  die  Prognose  ungiinstig  ins 
Gewicht  ffillt. 

Znr  Differentialdiagnose  der  verschiedenen  For  men  von  S.  ist  zu  be- 
merken , dass  fiir  die  traumatischc , empyematische  und  entzUndliche  S.  die 
Anainnese  besondei’s  wichtig  ist.  Eine  S.,  die  sich  — besonders  beim  Lrwachsenen 
— nnmittelbar  oder  mittelbar  an  eine  schwercre  Vcrletzung  der  ^ irbelsaule  an- 
schlies.st,  muss  als  traumatisclie  angesehen  werden , namentlich  wenn  der 
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Betreffeiide  triilier  eine  norniale  Wirbelsaule  gehabt  hat.  Sonst  machen  Ver- 
letzungen  der  ^Yirbelsaule  elier  Kypliosen.  Die  trauniatischcn  S.  betreften  nur 
^Yenige  Wirbel  und  zeigen  scharfe,  winkelige  Knickungcn.  Entzti  iidl  iche  Er- 
scheinuiigen,  selbst  wemi  sie  sick  an  ein  entfernteres  Trauma  anscliliessen,  spreclien 
fiir  eiue  — scltene  — S.  spend ylitisclien  Ursp rungs.  Die  Betlieiligung  des 
Riickenmarks  (motorisclie  und  sensible  Paralysen,  locale  Schmerzliaftigkeit  u.  dergl.) 
weist  auf  die  spondylitische  Ursache  bin  (s.  „Spondylitis“);  die  spondylitisclien 
Deformitilten  der  Wirbelsaule  sind  nieist  auf  einen  kleineren  Bezirk  der  Wirbel- 
siiule  beschriinkt , im  Gegensatz  zu  den  habituellen , welche  mehr  oder  weniger 
die  ganze  Wirbelsaule  einnelnneu.  Fiir  die  empyematische  S.  ist. die  Anamnese, 
dass  ein  Empyem  vorausgegangen,  wichtig;  ebenso  etwaige  Narben  von  Thora- 
kotomie  oder  Rippenresection.  (Seit  man  bei  Empyem  friiher  und  grundlicher 
operirt,  sind  iibrigens  auch  die  empyematischen  S.  entschieden  seltener  geworden.) 
Diese  S.  ist  nach  der  kranken  Seite  bin  concav.  Fiir  die  narbige  S.  ist  der 
Nach-weis  schrumpfender  Narben  in  Haut  oder  tiefer  liegenden  Geweben,  her- 
riihrend  von  Verbrennungen,  Pblegmonen,  Knocheneiterungen  u.  dergl.,  entscheidend. 
Die  rbeumatische  S.,  rasch  kommend  und  oft  ebenso  rascb  wieder  versclnvindend, 
ist  verbunden  mit  beftiger  — sonst  bei  keiner  S.  sich  findenden  — Schmerz- 
haftigkeit  der  Muskulatur;  die  Concavitat  ist  meist  nach  der  gesunden  Seite  bin 
gerichtet.  Die  paralytische  S. , von  mir  nur  einmal  beim  Erwachsenen  beob- 
achtet,  Tvo  sie  sich  als  Vorlaufer  schwerer  myelitischer  Erscheinungen  erwies, 
findet  sich  sonst  bei  Kinderlahmung,  Apoplexie  u.  s.  w.  Im  Zusammenhange  mit 
der  Feststellung  der  Grundkrankheit  ist  die  Diagnose  uicht  schwierig,  die  durch 
elektrische  Untersuchung  der  Eiickenmusculatur  sichergestellt  wird.  Die  an- 
geborene  S.  fiillt  meist  nebst  den  anderweitig  vorhandenen  Missbildungen  nicht 
besonders  in’s  Gewicht.  Die  statische  S.  ist  — wenn  auch  raituuter  eiue 
habituelle  daraus  wird  — doch  von  dieser  zu  trennen,  schon  der  Prognose  halber. 
da  eine  statische  S.  sich  nicht  fixirt.  Die  Diagnose  wird  gestellt  durch  den  Nacb- 
Aveis  der  'erkiirzung  des  einen  Beines,  sei  es  nun,  dass  diese  angeboren,  oder 
durch  Hiiftgelenksentziindung,  angeborene  einseitige  Huftverrenkung , Contraclur 
in  Hiift-  oder  Kniegeleuk , Genu  valgum  u.  dergl.  m.  erworben  ist.  Schliesslich 
ware  noch  der  S.  ischiadica  (neuromuscularis,  Gussexbauer)  zu  gedenken:  der 
Anschluss  der  Verkriimmung  an  eine  liinger  bestehende  Ischias  sichert  die  Diagnose. 

L a n cl  e r e r. 

Skorbut.  Die  Diagnose  des  S.  stiitzt  sicli  auf  den  Befimd  einer  Er- 
kranknng  des  gesammten  Organismus,  Avelcher  durcli  eine  Reibe  von  Localsym- 
ptomen  das  charakteristische  Geprage  aufgedriickt  wird.  Die  Allgemcinaffection 
pflegt  scbleicbend  mit  Mattigkeit,  Apatbie,  vagen  Muskelscbmerzen,  leiebter  Er- 
mtidung,  Schlafbediirfniss,  Empfindlichkeit  gegen  niedere  Temperaturen,  blasser, 
subicteriseber  oder  mebr  livider,  mitunter  braunlicber  Gesiebtsfarbe  zu  beginnen. 
Opjiressionsgefiibl  auf  der  Brust,  Druck  im  linken  Hypoebondrium,  Seitenstechen, 
seltener  Oedem  des  Gesichtes  und  Hemeralopie  geboren  mit  zu  den  \orlautern. 
Der  Appetit  kann  unveriindert,  verringert  oder  gesteigert  sein;  manebe  Kranken 
geltlsten  nacb  sauren  oder  intensiv  scbmeckenden  Speisen. 

Dann  wird  die  Haut  trocken,  absebilfernd,  sie  schwitzt  nie.  Im  Gegen- 
satze  zu  anderen  Formen  der  Inanition  pflegt  der  Panniculus  adiposus  erst  ziem- 
lich  spiit  zu  schwinden,  Avkbrend  die  Muskulatur  rascb  abmagert.  Die  lemperatur 
ist  meist  subnormal  und  wird  nur  beim  Zustandekommen  acuter  Infiltrate  Aor- 
tlbergehend  subfebril  oder  febril;  heftiges  anbaltcndes  Fieber  liisst  meist  ant  cine 
Complication  mit  fieberhaften  Krankbeiten  (Avie  Pneumonic,  Intermittens,  Alxlomi- 
nalty])bu8  u.  A.)  sebliessen,  welcbe  dann  mit  den  fiir  sie  cbarakteiistiscbcn  Fem- 
peraturcurv'cn  verlaufcn. 

Mitunter  bestehen  Oedenie.  Sie  sind  entweder  locale,  duicb  ciicuin- 
scriptc  Circulationsstbrung  bedingte  und  dann  liart  (Oedeme  sclereux)  oder  k.acbek- 
tische,  AV'eiche  (Hayem).  Anasarka  und  Ascites  sind  sclten.  Die  Heizdamplung 
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ist  oft  verbreitert.  Systolisclie  blaseiicle  GeHlusciie  iiber  dem  Herzen  imd  den 
grossen  Gefassen  sindhiiiifig;  selten  sind  diaslolisclie  GerUusclie  (IGtciiik,  Lkvkn), 
wohl  auf  zeitweise  Insufficienz  der  Aortenklappen,  welclic  eigentliUinlicli  gefaltet 
und  wie  zerknittert  gesebeii  wurden  (LEVf^N),  zurQckzuflihren.  Der  Puls  ist  klein, 
weicli,  etwas  beschleimigt,  selten  irregular.  Sowohl  wegeu  der  Aniimie  als  wegen 
der  oft  vorliandenen,  meist  llnksseitigen  Bronchitis  pllegt  auch  leiehte  Dyspiioe  zu 
bestehen.  Plbtzliche,  intensive  Steigerung  derselben  deutet  auf  lobulare  Apoplexie  in 
der  Lunge,  plastische  Infiltration  des  Zwerchfelles  oder  Complication  mit  Pneuraonie. 

Der  Stuhl  ist  meist  dtinnflttssig,  selir  oft,  auch  weim  die  haufige  Compli- 
cation mit  echter  Dysenteric  nicht  vorhanden  ist,  blutig.  Der  Harn  bietet  keinerlei 
diagnostische  Merkmale;  die  von  Garrod  behauptete  charakteristische  Verminde- 
rung  der  Kalisalze  im  skorbutischen  Urine  wurde  von  Anderen  (Duchp:k,  Hohl- 
BECK  u.  A.)  geleugnet.  Albuminuric,  auch  wenn  keine  Hamaturie  besteht,  kommt 
vor.  Meist  herrscht  Oligurie,  doch  wurde  auch  Polyurie  beobachtet  (Pari). 
Ebensowenig  gab  bisher  die  TJntersuchung  des  Blutes  diagnostisch  verwerthbare 
Befunde.  Die  Zahl  der  rothen  Blutkorperchen  ist  meist  verringert,  die  der 
weissen  gestiegen.  Die  Tinctionsmethoden  haben  noch  kein  positives  Resultat 
gegeben,  doch  gibt  Wieruschski  an,  Eosinophilie  bei  S.  gefunden  zu  haben. 
Ueber  den  Gehalt  des  skorbutischen  Blutes  an  Fibrin,  Eisen,  Kalium-  und  Natrinm- 
salzen  werden  vbllig  widersprechende  Angaben  gemacht. 

Nachdem  dieser  Zustand  allgemeiner  Ernahrungsstorung  etwa  1 — 2 Wo- 
chen  bestanden  hat,  treteu  die  eine  Diagnose  ermoglichenden  specifischen  Local- 
symptome  auf.  Zu  den  haufigsten  und  friihesten  gehbrt  die  Affection  des 
Zahnfleisches.  Sie  ist  an  das  Vorhandensein  von  Zahnen  gebunden,  fehlt 
darum  bei  Sauglingen  und  Greisen  und  ilberspringt  Zahnliicken.  Ihr  erstes  Symptom 
ist  das  Erscheinen  kleiner  rother  Piinktchen  auf  den  zwischen  je  2 Zahnen  em- 
porsteigenclen  Zahnfleischzipfeln.  Oft  jedoch  sieht  man  zuerst  an  den  Lippen 
und  am  Fornix  dendritische  Netze  stark  gefiillter  Venen  entstehen,  welche  so  dicht 
sind,  dass  die  Schleimhaut  daselbst  braunroth  und  sarametartig  erscheint.  Das 
Zahnfleisch  schwillt  an,  wird  empfincllich  und  blutet  leicht.  Wegen  der  vielen 
mechanischeu,  thermischen  und  chemischen  Insulte  kommt  es  in  dem  entziindlich- 
hyperamischen  Gewebe  zu  Blutungen,  Lockerungen  und  Loswiihlung,  so  dass 
Zahnfleischlappen  die  Zahne  iiberragen,  sich  missfarbige,  blutigsclimierig  oder 
membranos  belegte  Geschwiire  bilden,  welche  durch  die  Zersetzung  ihres  Secretes 
einen  ekelhaften  Foetor  ex  ore  erzeugen.  Die  Zahne  lockern  sich  und  fallen 
aus,  der  Alveolarfortsatz  des  Kiefers  kaun  blossgelegt  und  nekrotisch  werden ; 
Anschwellung  und  Abscedirung  der  submaxillaren  Driisen,  Anschwellung  der 
Parotiden,  reichlicher  Ptyalismus,  nomaahnliche  Gangran  der  M auge  und  Atre- 
sia oris  wurden  als  Folgezustand  gesehen.  Oft  begleitet  eine  katarr halische 
Affection  der  ganzen  Mundhohle  und  des  Rachens  die  Gingivitis.  An  der 
hinteren  Rachenwand  bilden  sich  mitunter  hirsekorngrosse  Excrescenzen,  mit  dei 
Liingsachse  von  oben  nach  unten,  in  massiger  Zahl;  sie  bedecken  sich  entweder 
mit  einer  gelblichen  Kruste,  oder  es  linden  Blutungen  in  ihnen  statt,  die  zu  Ge- 
schwiiren  ftihren  (Binder).  Selten  tritt  Angina  phlegmonosa  oder  ulcerosa  auf. 
Da  Angina  catarrhalis  mitunter  als  Vorlauter  einer  complicirenden  Bronchitis 
oder  Pneumonie  erscheint,  ist  sie  von  prognostischer  Bedeutung. 

Sichergestellt  wird  die  Diagnose  auf  S.  durch  das  Auftreten  von 
Hamorrhagien.  Ihr  friiliester  und  hllufigster  Sitz  ist  die  aussere  und  hintere 
Flache  der  Unterschenkel  beiderseits  der  Achillessehne,  die  vordere  hlache  des 
Oberschenkels,  die  Streckseite  des  Vorderarmes,  seltener  der  Rumpf  und  am  scl- 
lensten  das  Gesicht.  Diese  Blutungen,  welche  die  Form  von  Petcchien  haben, 
Lichen  scorbuticus,  sind  am  zahlreichsten  urn  die  Gelenke  (Sprung-,  Knie-, 
Htiftgelenke)  und  etabliren  sich  mit  Vorliebe  in  altcn  Karben,  gerade  bestehen- 
den  Prurigoknotchen,  iiberhaupt  an  jeder  abnormcn  oder  mechauisch  gereiztcn 
Hautpartie,  ferner  an  der  Basis  der  llaare,  z.  B.  an  den  Augenbrauen. 
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Sie  stellen  sich  als  kleiue  dunkelblaue  Erhabenheiten  von  1 — 4 Mm.  Durch- 
messer  dar,  in  dereu  Centrum  oft  ein  Haar  oder  ein  graulicher,  aus  einer  kleinen 
Menge  trockener  Epidermiszellen  bestehender  Punkt  ist,  unter  dem  ein  rudimen- 
tares  oder  gespaltenes  Haar  sitzt,  Fingerdruck  iindert  an  dem  Aussehen  dieser 
Erhohungen  nichts.  Diese  follicubiren  Petechien  konnen  mitunter  das  einzige 
hiimorrhagische  Symptom  bleibeu.  Kurz  nach  ihnen  pflegen  auch  grossere  sub- 
cntane  Blutaustritte  stattzufinden.  Auch  diese  sitzen  zumeist  an  den  unteren 
Extremitaten,  besonders  an  deren  hinterer  Fliiche  bis  zur  Lende  hinauf  und  um 
die  Gelenke,  sind  nnregelmassig  contourirt,  tief-dunkelroth,  1 bis  mehrere'Centimeter 
ira  Durclimesser,  mehr  nach  der  Flache  ausgebreitet  und  nicht  erhaben  oder 
circumscript  und  danu  uur  an  den  Beinen  als  haselnuss-  bis  htihnereigrosse, 
derbe,  schmutzig-braungriine,  an  der  Basis  frei  bewegliche  und  nur  uber  Knochen- 
uuterlage  schmerzhafte  Ekchymosen,  Beide  Formen  entstehen  unter  massiger, 
2 — 3 Tage  wiihrender  allgemeiner  und  localer  Temperaturerhohung.  Durch  Ab- 
hebung  der  Epidermis  zu  einer  Blutblase  entsteht  der  Herpes,  Pemphigus  scor- 
buticus.  Platzt  die  Blase,  so  entsteht  ein  Geschwiir  ohne  Tendenz  zur  Heilung, 
welches  sich  nach  Flache  und  Tiefe  ausbreitet,  livide  ekchymosirte  Bander  und 
blutiges,  zu  schwarzrothen  dicken  Krusten  eintrocknendes  Secret  (Rupia  sc.)  auf- 
weist  und  beim  Weiterschreiten  durch  Zerstdrung  des  Periostes  periphere  Knochen- 
nekrose  oder  durch  Arrosion  grdsserer  Gefasse  starke  Blutungen  hervorrufen  kann. 

Ueberhaupt  ist  es  fiir  S.  charakteristisch,  dass  jede  noch  so  geringe 
Hautlasion  die  Tendenz,  in  ein  solches  Geschwiir  tiberzugehen,  hat. 
ben  nach  solchen  skorbutischen  Geschwtiren  erkennt  man  daran 
erhaben,  empfindlich,  weich,  dunkelblauroth,  spater  flacher,  weniger  empfindlich, 
in  der  Mitte  grtinlich,  am  Rande  braunroth,  diinn  und  verschiebbar  sind. 

Ein  nur  dem  S.  zukommendes  Symptom  ist  das  Auftreten  diffuser 
Ergiisse  in  das  Zellgewcbe.  Sie  entstehen  acut  unter  Fiebei’bewegung  oder 
langsam,  sind  anfangs  teigig,  spater  hart,  nur  iiber  Knochen  schmerzhaft,  mit 
Vorliebe  an  den  Uutez’schenkeln,  neben  der  Achillessehue  und  an  der  Wade. 
Durch  Behinderung  des  Blutriickflusses  konnen  sie  Oedem  an  den  Knocheln  und 
am  Fussrticken  hervorrufen. 

Die  skorbutischen  Muskelblutungen  sind  erkennbar  an  der  brettartigen 
Hiirte,  den  Storungen  der  Muskelfunction  und  den  heftigen  Schmerzen.  Hievon 
werden  vorzfiglich  die  Wadenmuskeln,  Oberschenkelstrecker,  Bauch-  und  Lenden- 
muskeln  befallen.  Plotzlich  aufgetretene  Unbeweglichkeit  eines  oder  mehrerer 
Finger  derselben  Hand  verdankt  ebenfalls  grosseren  subcutanen  oder  inter- 
muscularen  Hamorrhagien  ihr  Entstehen  (Saumee). 

Xach  der  Resorption  der  tlussigen  Bestandtheile  des  Ergusses  organisii’cn 
sich  die  iibrigen,  und  bei  der  nun  folgenden  Schrumpfung  kommt  es  zu  Retraction 
der  Muskeln  und  Contracturen  derselben  in  deijenigen  Haltung,  wie  sie  der  Patient 
der  Schmerzen  halbcr  einzunelimen  pflegtc  (Hiifte  und  Knie  gebeugt.  Puss  in 
Pes  equinus-Stellung).  In  weitercr  Folge  atro])hircn  die  Muskeln  und  die  Motilitats- 
stitrung  wird  eine  dauernde. 

Seltener  als  bei  anderen  durch  Hamorrhagien  charakterisirten  Krank- 
heiten  sind  bei  S.  Schleimhautbl utungen.  Am  hllufigsten  ist  Epistaxis,  selten 
ohne  Tamponade  stillbar,  wohl  auch  durch  mechanische  Insultc  (Schneuzen)  hei- 
vorgerufen.  Blutungen  aus  anderen  Schleiinhautcn  linden  meist  auf  Giundlagc 
ortlicher  Pradispositiou  statt,  z.  B.  Hiinio])toe  bei  Phthisikern,  Darmblutun gen, 
bei  tuberculbsen  Darmgeschwuren  oder  weun  die  sehr  haulige  Complication  mit 
Dysenteric  vorhanden  ist;  auch  Metrorrhagien  und  Hamaturie  kominen  aoi, 
letztere  oft  ohne  wesentliche  anatomische  Veranderung  der  Nicren.  Von  subinucosen 
Blutungen  solche  an  den  Wangen-,  an  der  Lippen-  und  CJaumeuscldeiinhaut. 

Sehr  selten  sind  bei  Erwachsenen  subperiostale  Hamorrhagien.  Sie 
kuininen  an  der  Tibia,  Scapula,  Unterkiefer,  inneren  Tafel  des  Darmbeines  (hettige 
Schmerzen  im  Becken),  an  den  Rippen  vor  und  sind  ott  trauinatischen  Ursprungos. 
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Bei  nianclien  Fallen  von  S.  iin  Kin  desalter  treten  jedocli  die  Syinptoine 
der  IvnocliciKTkranknng'  derart  in  den  Vordergnn)d,  dase  man  frUlier  iliren  skor- 
bntischen  Charakter  tibersali  nnd  von  „acntei'  Kacdiitis“  spracli.  Die  Ki’anklieit 
betallt  die  Kinder  nieist  im  10. — 15.  Monat.  Es  treten  enorme  Sclimerzen  in  den 
Gliedern,  vonviegend  in  den  Beinen  auf,  keine  Bfnvegung  ist  mOglicli.  Daneljen 
besteht  Blasse,  Verstimmung,  Sclilaf-  nnd  Appetitlosigkeit,  Fieber.  Locale  Er- 
scheinungen  sind:  hamorrhagische  Infilti'ation  des  Zalinfleisclies  (wo  schon  Ziiline 
vorlianden  sind),  initmiter  auch  der  oberen  Augenlider,  Anschwellungeu  der  Haut, 
welclie  gliinzend,  nicht  gerothet  ist,  oder  bei  normaler  Haut  schmerzbafte  An- 
scliwellungen  der  Diapliysen  des  Femur  und  der  Tibia  und  racliitisclie  Verdickun- 
gen  der  Epiphysen.  Nicht  selten  sielit  man  Epipliysenlbsung  und  Fracturen 
der  Diapliysen  durcli  Nekrose  des  Knochens. 

Die  subperiostalen  Blutungen  bei  Kindern  betretten  meist  Tibia,  Femur, 
die  Arme,  Eippen,  Scapula,  Schadelknochen  und  Innendacbe  der  Orbita  (Barlow, 
Heubner,  Cheadle  u.  A.). 

Ein  nicht  gar  so  seltenes  Vorkommniss  sind  Blutungen  in  dieKippen- 
k no  rp  el  verb  in  dun  gen  und  Lockerung  derselben.  Hire  Symptome  sind:  eine 
Reihe  flacher  Erhabenheiten,  den  Rippenknorpelverbindungen  entsprechend.  Dis- 
location der  Rippenenden  nach  oben  durch  Zug  der  Respirationsmuskeln,  so  dass 
an  der  oberen  und  unteren  Kante  ein  scharfer  Rand  fuhlbar  wird ; nur  bei  vblli- 
ger  Ablosnng  Crepitation.  Druckempfindlichkeit,  Husten,  Athembeschwerden 
tauschen  manchmal  Pleuritis  vor.  Bei  beiderseitiger  Affection  kann  das  Sternum 
einsinken.  — Ergiisse  in  die  Gelenke  treten  unter  Temperaturerhohung, 
Schwellung,  Empfindlichkeit  pathognomonischer  Stellung  und  oft  auch  mit  Fluc- 
tuation auf.  Die  Probepunction  ergibt  seroses,  hamorrhagisches  oder  gemischtes 
Exsndat.  Das  periarticiilare  Gewebe  wird  ebenfalls  hiiufig  infiltrirt.  Spiitere 
Schrumpfung  kann  Ankylose  und  Sehnendislocation  erzeugen.  Stiirmische  Er- 
scheiniingen  sprechen  fiir  hamorrhagische  Exsudation  mit  ungiinstiger  Prognose. 
Die  skorbutischen  Gelenkserkrankungen  iinterscheiden  sich  von  den  rheumatischen 
dadurch,  dass  die  Schmerzen  in  der  AVarnie  zunehmen.  Dem  S.  ist  ferner  eine 
besondere  Disposition  der  serosen  Hliiite  zu  entziindlichen  Erkrankiingen  eigen- 
thiimlich.  Haufig  sind  pleurale  und  perikardiale,  selten  peritoneale  Ex- 
sudate.  Sie  konnen  rapid  ein  ausserordentliches  Voluraen  annehmen  und  sind 
dann  wegen  der  mechanischen  Behinderung  der  Athmung  und  Circulation  und 
wegen  des  Blutverlustes  von  funester  Bedeutung.  (Zur  Diagnose  cfr.  die  Artikel 
„Perikarditis“,  „Peritonitis“,  „Pleiiritis“.) 

Als  nicht  zu  den  regelmassigeii  Symptomen  gehbrend,  aber  bei  schweren 
Fallen  ofters  voi’kommend,  sind  hiimorrh agisch  entziindliche  Vorgange  an 
den  Augen  zu  erwahnen.  Meist  ist  nur  Conjunctivitis  vorhanden,  die  sich 
bis  zur  Chemosis  steigern  und  mit  submucoscn  und  Oberflachen-Blutungen  eiii- 
hergehen  kann.  Schwerere  Fiille  verlaiifen  mit  Affection  der  Cornea,  A\elche 
als  diffuse  rauchgraue  Infiltration  beginnt  und  sich  bis  zur  eiterigen  Einschmelzuug 
und  Perforation  steigern  kann.  Mituuter  entsteht  Iritis,  Hyplulma  und  H;i- 
mophthalmus  (s.  d.),  auch  Netzha utbl utu ngen,  liiiigs  der  Gefasse  ange- 
ordnet.  Rasch  auftretender  Exop  lit  halm  us  liisst  Bliitung  in  das  retrobuUiare 
Zollgewebe  diagnosticiren  (Magnu.s). 

Das  Centralncrvensystem  ist  bei  S.  in  der  Regel  intact.  Treten 
aber  anhaltender  Kopfschmerz,  Schwindel,  Sopor,  Delirieii,  tetanische  Kiampf- 
anfiille,  ChEYNE-STOKES’sche  Athmung  oder  plbtzliche  Paraplegien  ;uif,  so  siud 
Blutaustritte  in  die  Arachnoidea,  Pia  mater,  11  irnsubstanz  (M  eG!?CHEIDEr) 
oder  Rtickenniarkshaute  (Eade)  wahrscheinlieh. 

In  differentialdiagnostischer  Beziehung  kominen  dem  S.  gegenuber  iu 
Betracht:  Der  Morbus  maculosiis  Werlhofii,  die-  Hamophilie,  Giiecksilberkachexie, 
schwere  Fornien  von  Lcukiiniie,  Purpura  cachectica,  progressive  peniicibse  Amimie 
und  acute  Exantheme  mit  hamorrhagischein  Charakter. 
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Von  alien  diesen  nnterscheidet  sich  S.  dadurch,  dass  er  in  der  Regel 
nur  Individuen  befallt,  welche  durch  quantitativ  oder  (}ualitativ  ungeniigende 
Nahrung,  durch  Aiifenthalt  in  dunklen,  schlecht.  ventilirten,  feuchten  Wohn- 
rliumen,  durch  korperliche  imd  geistige  Strapazen  Oder  psychische  Depression 
eine  gewisse  Priidisposition  ei’langt  haben. 

Wahrend  S.  eine  lueist  epidemisch  oder  endemiseh  und  nur  selten  spo- 
radisch  auftretende  Krankheit  ist,  wo  eine  grosse  Zahl  von  Menschen  denselben 
hygienischen  Uebelstanden  ausgesetzt  ist,  wie  in  Feldziigen,  Entdeckungsreisen, 
Kasernen,  Gefiingnissen  etc.,  kominen  die  anderen  genannten  Erkrankungen  nie 
gehauft  vor,  ausgenommen  die  hiimorrhagischen  Exantheme,' die  sich  aber 
durch  den  acuten  Anfang,  das  hohe  Fieber  und  den  weiteren  Verlauf  der  Haut- 
affection  zur  Geniige  vom  S.  uuterscheiden. 

Die  grosste  Aehnlichkeit  mit  S.  hat  der  Morbus  maculosus  Werl- 
hofii  (Purpura  haemorrhagica).  Wahrend  jedoch  dieser  im  jugendlichen 
Alter  und  beim  weiblichen  Geschlechte  haufiger  ist,  ohne  Vorboten  auftritt,  mit 
meist  nur  kleinen,  iiber  den  ganzen  Kdrper  verstreuten  Hauthamorrhagien , hin- 
gegen  haufigeren  und  reichlicheren  Schleimhaiitblutungen  verlauft,  am  Zahnfleische 
nur  unbedeutende  Lockerung  und  Blutung  erzeugt,  die  Kriifte  und  moralische 
Thatigkeit  wenig  alterirt,  endlich  langsam  und  mit  haufigen  Recidiven  heilt, 
befallt  der  S.  mehr  das  mittlere  Lebensalter,  ohne  TJnterschied  des  Geschlechtes, 
ist  durch  1 — 2w6chentliches  Prodromalstadium,  spater  durch  Blutungen  von  ver- 
schiedenster  Grosse,  welche  meist  an  den  unteren  Extremitilten  heginnen  und 
selten  den  Oberkdrper  befallen,  durch  die  friihzeitige  specifische  Gingivitis,  die 
hochgradige  korperliche  und  geistige  Prostration,  die  nach  rechtzeitiger  specifi- 
scher  Therapie  rasch  und  ohne  Recidiven  fortschreitende  Heilung  charakterisirt. 
Die  Hamophilie  nnterscheidet  sich  vom  S.  dadurch,  dass  sie  einen  ererbten, 
dauernden  und  uicht  heilbaren  Zustand  darstellt  und  mit  heftigen,  unstillbaren, 
meist  durch  Traumen  provocirten  Blutungen  verlauft.  — Fiir  Quecksilber- 
kachexie  (Hautblutung,  Stomatitis,  Anamie,  Diarrhoe,  Albuminurie)  wird  die 
Anamnese  und  der  Nachweis  des  Quecksilbers  im  Earn  sprechen. 

Leukamie,  Av^elche  in  schweren  Fallen  mit  Blutungen  und  einer  der 
skorbutischen  ahnlichen  Zahnfleischalfection  verlauft,  kennzeichnet  sich  durch  den 
charakteristischen  Blutbefund  und  die  lyraphomatosen  Infiltrationen.  — Die  pro- 
gressive pernicidse  Auilmie,  welche  auch  bei  ungunstigen  Existenzbedin- 
gungen  vorkommt,  hat  mit  dera  S.  die  Kachexie,  Haut-  und  Schleimhautblutungen 
geraeinsam,  ist  aber  nie  epidemisch,  und  unterscheidet  sich  die  excessiv  blasse 
Hautfarbe  von  der  mehr  lividen  Blasse  des  S.;  es  fehlen  ihr  die  mit  den  Blutun- 
gen l)ei  S.  oft  einhergehenden  entzlindlichen  Localprocesse  und  die  rasche  Be- 
einflu.ssung  durch  specifische  Diiit.  — Bei  Purpura  cachectica  fehlen  die 
|•ht‘UImlto^den  Schmerzeii,  die  Gewebsindurationen  sowie  die  Prallheit  und  Schmerz- 
haftigkeit  des  localen  skorbutischen  Oedemes.  Hitschmann. 


SkotOm  (7X.OTO;,  Dunkelheit).  Enter  S.  verstelien  wir  einen  circum- 
scripten  Ausfall  im  Gesichtsfeld.  Entsprieht  er  der  Stelle  der  Macula  lutea, 
i.  e.  umfasst  er  den  Fixirpunkt,  so  sprechen  wir  von  einem  centra len,  ist  er 
ausserhalb  der  Macula  gelegen,  von  elneni  peripheren  S.  Ist  der  Fixirpunkt  nicht 
inftergritten,  sondern  liegt  er  im  S.,  so  ist  das  S.  pericentral,  ist  der  hixirpunkt 


seitwarts  gelegen,  dann  nennen 
Nehmen  die  Kranken 


wir  es  paracentral, 
den  Gesichtsfelddefect 


wahr,  d.  h.  siud  sic  sich 


bewusst,  dass  eine  Liicke  in  ihrem  Gesichtsfeld  vorhanden  ist,  so  neunt  man  das 
H.  positiv,  muss  der  Gesichtsfeldausfall  erst  durch  Uutcrsuchung  herausgofunden  und 
dem  Kranken  zur  Wahrnehmung  gebracht  werden,  so  spricht  man  von  negati\  em  b. 

Ist  innerhalb  des  Gesichtsfclddefcctes  Jede  Lichtempfindung  erloschen,  so 
ist  das  S.  absolut,  ist  die  Schempfindung  inucrhall 

ell)  etc. 


80  dass  weiss  grau,  roth 

Diagnostisches  Lezikon.  IV. 


dessclben  jedoch  nur  alterirt, 
erscheiut,  dann  nennen  wir  es  relati\. 
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Wir  prttfeii  auf  S.  mittelst  des  Perimeters  (s.  „Gesichtsfeldmessung“), 
iind  zwar  am  besteu  mit  Quadraten  von  1 — 5 Mm.  Seitenlilnge,  sowolil  mit  weissen 
als  fiirbigen,  oder  in  der  Weise,  dass  wir  auf  einem  Papierbogen  rings  urn  ein 
Fixationszeichen  zaldreiche  Tintenflecke  in  unregelraassiger  Anordnung  anbringen 
nnd  bei  naber  Fixation,  15  bis  20  Cm.,  die  Flecke  angeben,  die  nicbt  geselien 
werden.  Intelligente  Leute  beschreiben  regelmiissig  dem  Arzt  ihr  Gesichtsfeld  oder 
zeichnen  ihm  dasselbe  auf.  Am  Avichtigsten  ist  die  Untersucliung  auf  centrale  S. 
bei  den  Intoxicationsamblyopien,  also  bei  der  Diagnose  der  retrobulbaren  Neuritis. 
Wir  liaben  es  bier  zumeist  mit  einem  negativen  S.  zu  tbun.  1st  dasselbe  positiv, 
dann  sind  bereits  materielle  Veranderungen  in  der  Retina  und  Cborioidea  oder 
im  Glaskorper  vorbanden. 

Das  centrale  S.  bekommen  wir  baulig  erst  zur  Anscbauung,  wenn  wir 
mit  kleinen  Farbenquadraten  priifen.  Rotb  erscheint  dann,  wenn  es  in  den  Bereicb 
des  S.  gelangt,  als  dunkel,  schwarz  oder  gelblicb,  grun  als  matt,  grau  etc.  Blau 
pflegt  in  diesen  Fallen  nicbt  anders  empfunden  zu  Averden ; wird  es  aber  aucb 
nieht  erkannt,  dann  ist  aucb  weiss  im  Centrum  verilndert  und  ist  das  S.  aucb 
mit  grosseren  Quadraten  zu  eruiren,  respective  ist  dasselbe  aucb  positiv  geworden. 

Man  findet  in  manchen  Krankengeschicbten  Ringskotome  erwabnt.  Sie 
sind  eigentlicb  pericentrale  S. , welche  nur  in  etwas  grosserem  Abstand  vom 
Fixirpunkte  sicb  befinden.  Ein  solches  kann  bei  centralem  S.  entsteben,  wenn  das 
Centrum  sicb  friiber  aufbellt.  Konigstein. 

SkrOphulOdSrmB..  Kranke  mit  ausgesprochenem  skropbulosem  Habitus 
Averden  zuweilen  von  subepidermidal  oder  subcutan  gelagerten  Knoten,  Avelche 
an  den  verschiedensten  Kdrperregionen  sitzen  kdnnen,  befallen.  Die  Knoten  konnen 
die  Grosse  einer  Erbse,  selbst  einer  Wallnuss  erlangen.  Ibre  Consistenz  ist  teigig- 
Aveich,  die  Haut  iiber  ibnen  wird  violettrotb  verfarbt,  und  erfolgt  endlich  bei 
stetiger  Grossenzunabme  Durchbrucb , der  meist  an  mebreren  Stellen  stattfindet. 
An  den  Perforationsbffnungen  entleert  sicb  eine  mit  kasiger  Masse  gemengte, 
blutig-eiterige  Fliissigkeit.  Durcli  die  Perforationsbffnungen  pflegen  bie  und  da 
matscbe,  blasse , leicbt  blutende  Granulationen  bervorzinvucbern , und  sind  die 
Geschwursrander  wie  abgebackt,  lividrotb,  die  GescbAviirsflacbe,  wo  sie  nicbt  mit 
iippigen,  matscben  Granulationen  bedeckt  ist,  vom  eingetrocknetcn  Eiter  trocken 
glanzend.  Durch  das  Confluiren  mebrerer  solcber  Knoten  kann  es  zur  Bildung 
ausgebreiteter  Hoblgeschwiire  kommen.  Der  Process  kann  mit  Caries,  Lupus  und 
Tuberculose  der  Haut  combinirt  sein.  Die  Dilferentialdiagnose  von  Lupus  Amlgaris 
und  Tuberculose  der  Haut  Avird  wobl  keine  ScliAvierigkeit  machen.  v.  Zeissl. 

Skrophuloderma  papuiosum  (Hans  v.  Hebra),  S.  mlliare  (Neisser), 
Lichen  scrophulosorum  (Ferdinand  v.  Hebra).  Diese  Krankbeit  der  Haut  betriflt 
Individuen  mit  skropbulosem  Habitus,  und  treten  die  Krankbeitserscheinungen  baupt- 
sacblich  an  der  Haut  des  Stammes  auf,  wahrend  die  Extremitaten  racist  Aveniger 
baufig  betroffen  Averden.  Man  findet  an  den  bezeichneten  Orten  kleine,  in  regel- 
mlissigen  oder  unregelmassigen  Haufen  angeordnete  Knbtchen  von  der  Grosse  einei 
^jtecknadelspitze  bis  zu  der  eines  Stecknadelkopfes.  Ibre  Farbe  ist  blassrosa  bis  bell- 
braun,  ibrer  Kleinbeit  entsprecbend  sind  sie  Avenig  fiber  das  Hautniveau  erbaben, 
und  tragen  einzelne  an  ibrer  Spitze  ein  kleines,  graulicliAveisscs  Scbiippcben.  Ein 
zelne  Efflorescenzen  Avandeln  sicb  in  ein  oberflacblicbes,  bald  wieder  eintrocknen- 
des  Pustelcben  um,  und  findet  man  zuweilen,  namentlicb  am  Kiicken,  einzelne  Akne- 
pustelchen,  welcbe  von  einem  hamorrbagiseben  Hof  umgeben  sind  und  als  Akne 
cachecticorum  zu  bezeiebnen  sind.  Die  Erkrankung  entAvickelt  sicb  sebr  langsam, 
und  nacb  mebrmonatlicbem  Bestande  am  Stamme  pflegen  sicb  aucb  an  den 
Beugeseiten  der  Extremitaten  und  im  Gesiebte  Knoteben  zu  entwickeln.  Mie 
(lie  meisten  an  kacbektiseben  Individuen  an  den  Unterschenkeln  auftretenden 
Efflorescenzen  konnen  aucb  die  Knoteben  des  Licben  scropbulosorum  am  I nter 


SKROPHULODERMA  PAPULOSUM.  — SKROPHULOSE.  163 

sclicnkcl  hSiDOirlijigisch  wGidciij  nanicntlich  niit  cincin  hiiinorrhtig’ischcn  Hof  um- 
gobcn  weidcn.  Als  Begleitoischeinung  sind  nuiltiplc  Lyniphknotonschwellungen 
und  bei  schwereren  Filllen  Ekzem  in  der  Schamgegend  zu  erwahnen.  Verweclis- 
lung  mit  Ekzenia  papillosum  ist  wohl  kaum  zu  beftirchten,  hingcgen  kbnnte  eine 
solche  mit  kleinpapulbsem  Syphilid,  welches  sehr  tiberfliissig  mit  Lichen  syphi- 
liticus bezeichuet  wird , vorkommen.  Beim  kleinpapulosen  Syphilid  sind  die 
Knotchen  aber  meist  grosser,  derb  und  glanzend,  immer  fast  liber  den  ganzen 
Korper  verbreitet  und  neben  ihnen  noch  grbssere  papulbse  Efflorescemzen  und  ander- 
weitige  Erscheinungen  der  Syphilis  vorhanden,  und  erreichen  die  multiplen  Lymph- 
knotenschwellungen  bei  Syphilis  nie  die  Grosse  der  Lymphknotenschwellungen  bei 
Lichen  scrophulosorum,  bei  welchen  es  sogar  zuweilen  zu  Vereiterung  der  Lymph- 
knoten  zu  kommen  pflegt.  Dass  die  Knotchen  des  Lichen  scrophulosorum  durch 
den  Tuberkelbacillus  veranlasst  werden,  ist  bisher  nicht  sichergestellt. 

V.  Zeissl. 

SkrophulOS6.  Unter  S.  versteht  man  eine  constitutionelle  Anomalie,  die 
sich  in  einer  abnormen  Vulnerabilitat  der  Gewebe  aussert,  gemass  welcher  dieselbeu 
schon  auf  geringfugige  iiussere  und  inn  ere  Reize  hin  mit  eigenartigen  entziindlichen 
\ eranderungen  reagiren,  indem  diese  letzteren  lange  dauern,  hiiufig  recidiviren 
und  eine  grosse  Hartnackigkeit  in  ihren  pathologischen  Producten  zeigen  und 
diese  selbst  wieder  sich  durch  ihre  Hinfalligkeit,  durch  die  geringe  Neigung  zur 
Riiekbildung  und  zur  normalen  Gewebsbildung  iiberhaupt  auszeichnen.  Das  Wesen 
dieser  constitutionellen  Anomalie  ist  zur  Zeit  noch  nicht  vollig  ergriindet.  Von 
hohem  wissenschaftlichen  Interesse  erscheint  hiebei  das  Vei’haltniss  der  S.  zur 
Tuberculose,  auf  deren  pathogenetische  Beziehungen  hier  mit  einigen  Worten  ein- 
gegangen  werden  muss. 

Es  ist  unzweifelhaft,  dass  skrophulose  Kinder  zu  Tuberculose  disponiren, 
dass  sie  sehr  hiiufig  tuberculbs  werden  und  ebenso  hiiufig  von  tuberculosen  Eltern 
abstammen;  vielfach  ist  ausserdem  in  skrophulosen  Krankheitsproducten : verkasten 
Lymphdriisen,  fungbs  entziindeten  Knochen  und  Gelenken  der  Tuberkelbacillus 
nachgewiesen  und  mit  dem  Materiale  der  verkiisten  und  vereiterten  Lymph- 
driisen  Impftuberculose  erzeugt  worden.  Allein  es  ist  ebenso  unzweifelhaft,  dass 
os  eine  S.  ohne  Tuberculose  gibt,  dass  im  Besonderen  eine  Reihe  eigentlich 
skrophulbser  Localaffectiouen:  Schleimhautkatarrhe,  Augen-,  Ohr-  und  Hautaffectionen, 
nachweislich  nicht  auf  Tuberculose  beruhen,  dass  die  urspriinglich  bacilliire  Xatur 
der  vorhin  erwilhnten  skrophulosen  Localleiden  nicht  erwiesen  ist,  das  Tuberculos- 
werden  derselben  vielmehr  erst  spiiter  erfolgt,  wenn  mit  Beginn  der  regressiven 
Metamorphose  der  Einwanderung  und  Ansiedelung  des  Tuberkelbacillus  eiu  giinstiger 
Kahrboden  geschaft'en  wird,  iihnlich  wie  iu  andereu,  nicht  skrophulosen,  aber 
schlecht  erniihrten  und  mit  den  gleiclien  Eigenschaften  der  Hiufiilligkeit  und  der 
Neigung  zum  fettigen  Zerfall  ausgestatteten , chronisch-entziindlicheu  Krankheits- 
producten: pleuritischen  und  perikardialen  Schwarten,  Granulationen  etc.  S.  und 
Tuberculose  diirfen  dahcr  nicht  als  identisch  angesehen,  das  Verhiiltniss  zwischen 
beiden  muss  vielmehr  dahin  priicisirt  werden,  dass  die  S.  das  priiniire,  das  ver- 
mbge  ihrer  eigenartigen  Gewebsbeschaffenheit  und  ihrer  kraiikliaften  Producte  den 
gUnstigen  Nahrboden  fiir  den  Tuberkelbacillus  vorbereitende  und  zeitigende,  die 
Tuberculose  hingegen  das  se  cun  dare  Moment  darstellt. 

Die  S.  ist  eine  der  haufigsten  Krankheiten  des  kindlichen  Alters;  sic  tritt 
in  alien  Altersperioden  desselben  und  gleich  hiiufig  bei  Knaben  und  Mildchen 
nuf.  In  der  Regel  ist  die  S,  angeboren,  d.  h.  es  wird  die  oben  delinirtc  eigen- 
tliilmliche  Gewebsbeschaffenheit  von  skroiihulbsen  und  tuberculiisen,  ferner  mit 
Parcinom,  Leukilmie,  Dialietcs,  aniimischen  und  Schwiicliezustiinden  aller  Art,  mit 
^ypliilis  behafteten  Eltern  auf  die  Kinder  iibertragen.  In  der  Minderzahl  dor  b^illlc 
"'■ini  die  S.  im  extrauterinen  Leben  erworben.  Priidispouircnd  wirken  hicboi 
Armuth,  mangelhafte  Erniihrung,  ungesuude,  feuchte  und  diimpto  M ohnung.  Mangel 
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an  Luft  und  Licht,  inanche  iin  frlihen  J^eljensalter  tlljerfitandene  Kranklieiten, 
nauientlicli  Maseru  nnd  Keiieliliusten. 

Sympiomatologie.  Die  skropliuldse  Aiilage  gibt  sicli  bei  den  betreftenden 


Individuen 


gewohnlich 


den  ilusseren  Habitus  zu  erkennen,  deni- 


gemass 


sebon  durcli 

man  sehon  von  Alters  her  zwei  Forinen  der  S.  unterscliieden  liat : die 
ercthische  und  die  torpid e Form.  Die  erstere  charakterisirt  sich  durcb  blasse 
Haut,  feine  Gesiebtsbildung,  gracilen  Korperbau,  geringes  Fettpolster  und  zarte 
Musculatur,  die  letztere  durcb  gedunsenes,  blasses  Gesiclit,  wulstige  Lippen,  plumpen 
■\Vuchs , grossen  Unterleib , pastdse , schwammige  Beschatfenlieit  des  Fettjjolsters. 
Bei  der  erethiscben  Form  ist  tiberdies  grosse  Lebliaftigkeit,  Nervositat  und  frtih- 
zeitige  geistige  Entwickelung,-  bei  der  torpiden  geistige  Tragheit  vorlierrscliend. 
Kinder  mit  der  erethiscben  Form  neigen  Aveniger  zu  cbroniscber  Localtubercutose, 
als  viclmehr  zu  acuter  allgemeiner  Miliartuberculose,  respective  zu  tuberculbser 
Meningitis,  solcbe  mit  der  torpiden  Form  sind  zu  Driisenschwellungen,  sowie  zu 
localen  chroniscb-tuberculosen  Processen  besonders  disponirt;  zwiscben  diesen  beiden 
Formen  gibt  es  mancherlei  Uebergange.  Neben  dem  ilusseren  Habitus  sind  es  vor- 
nebmlich  eine  Reibe  von  Localaffection en,  Avelcbe  der  S.  eigentbiimlicb  zu- 
geboren  und  welcbe  durcb  ibre  grosse  Mannigfaltigkeit,  durcb  die  vorwiegende 
Betbeiligung  bald  dieses,  bald  jenes  Organes  und  durcb  die  verscbiedeuen  Inten- 
sitatsgrade  der  Affectionen  selbst  die  Vielgestaltigkeit  des  kliniscben  Bildes  der  S. 
zusammensetzen.  Diese  Localatfectionen  betretfen  die  Driisen,  die  Scbleimhaute, 
die  aussere  Haut  und  das  Zellgewebe,  die  Sinnesorgane,  die  Knocben 
und  Gelenke  und  verbalten  sich  im  Einzelnen,  wie  folgt: 

a)  Driisen.  Scbwelluugen  der  peripheren  Lympbdriisen,  und  zwar  zu- 
nacbst  der  Driisen  des  Halses  und  Nackens,  gebbren  zu  den  friihesten  Symptomen 
der  S.  Sie  kbnnen  sclioii  bei  Neugeborenen  vorkommen,  zumeist  jedocb  treten  die 
Scbwelluugen  in  Folge  einer  benachbarten  Scbleimhaut-  oder  HautatFection  (Scbnupfen, 
Vaccination,  Steehen  der  Ohrlappchen)  auf,  bilden  sich  alsdann  nicht  zuriick,  sondern 
bleiben  gescbwellt,  kbnnen  sich  weiter  vergrbssern  und  selbst  zu  umfaiigreicben 
Driisenpaketen  conglomeriren.  Die  gleichen  Scbwellungen  werden  aus  ahnlicben 
Ursachen  oder  spontan  auch  an  den  Achsel-,  Cubital-  und  Inguina  Idriisen 
beobacbtet.  Nicht  selten  kommt  es  innerbalb  der  intumescirten  Driisen  spontan  oder 
in  Folge  geringftigiger  Aureize  zu  Abscediruug  und  Durcbbruch,  zu  langwierigen 
Ulcerationen,  scbliesslicb  zu  Aush'eilung  mit  Zurtickbleiben  strangfbrmiger  oder 
strahliger  Narben,  namentlicb  am  Halse,  oder  zu  Verkasung. 

h)  Scbleimhaute.  Zu  den  bei  skropbulbsen  Kindern  am  baufigsten  er- 
griflfenen  Schleimhauten  gebbren  die  Nasen- und  Rachenscbleimbaut.  Koryza 
und  Pharyngitis  werden  daber  bei  skropbulbsen  Kindern  sebr  biiufig  lieobacbtet, 
sind  sebr  hartnackig  und  bleiben  nicht  selten  wilbrend  des  ganzen  Lel)ens  bestehen. 
Sebr  haufig  entwickeln  sich  auf  dem  Boden  derselben  Ozaena  mit  'hien  bolgc 
zustanden,  ferner  Mandelbypertropbie  und  adenoide  Vegetationeu  im 
Nasenrachenraum.  Gleichfalls  haufig  finden  sich 


haufig 


Katarrhe  der  Keblkopf-  und 
Verkasung  ubergehenden 


in 


Bronchialschleimbaut  mit  consecutiven^ 

Scbwellungen  der  Bronchial  driisen,  weniger  haufig  solcbe  der  Magen-  und 
Darmscbleimbaut  mit  den  gleicbsinnigen  Veriindcrungen  der  Mesenterial  driisen. 
Auf  der  Vaginalschleimbaut  werden  nicht  selten  blennorrboiscbe  Aftectionen 

beobacbtet.  . a.’  i- 

c)  Haut  und  Zellgcwebe.  Die  bier  in  Betracbt  kommenden  Attectionen 

sind  ungemein  bbufig  und  mannigfalti 


An  der  Haut  kommen  zunacbst  Scbwel- 


luugen 


und  Verdickungcn  der  Oberlippe  und  Nasc,  V undwerden 


derselben, 
Ferner 
esiebt . an 

der  bebaarten  Kopfhaut,  den  Obrmuscbeln  etc.,  selbst  am  ganzen  Kbrper,  Inter- 
trigo, tibermassige  Seb Aveissbildung  odor  trockene  Sprbdigkeit  der  Haut, 
Urticaria,  Prurigo,  Luiius,  aber  nur  selten 


Schrunden-  und  Borkenbildung  an  den  Nasenbffnungcn  zur  Beobaebtung. 
nSssende,  borkenbildende  oder  trockene  und  juckende  Ekzeme  im  Gesu 


Psoriasis.  Enter  den  Atfectioueu 


SKROPHULOSE. 
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des  Zellgewebes  kommen  liauptsachlich  die  mnltiplen  Vereitevuno-eu  desselbeu 
vor,  welche,  mit  buchtigen,  imtcrminirteii  oder  scharf  umschnittenen '^Rilndern  ein- 
lieigeheud,  sicli  langbcXin  0ut\\ickeliij  zu  maiinig’fachen  fistulbsen  Bildungen  fuliren 
uiid  der  Beliandlung  selir  liartnackig-  Aviderstelien.  ° 

d)  Siniiesorgane.  Die  Affectionen  der  Sinnesorgane  betrelfen  vornehmlich 
das  Aiige  nnd  das  Olir  und  nelinien  wegen  der  subjectiven  Beschwerden,  ihrer 
Hartniickigkeit  und  der  geiahrlichen  Folgeubel  eine  besondere  Wichtigkeit  hi  An- 
spruch.  Am  Aiige  sind  es  vorzugsweise  die  phlyktanulqse  Conjunctivitis  und 
Keratitis,  sowie  die  chronische  Blepharadenitis,  die  zu  mancherlei  schweren 
Folgezustanden  am  Sehorgau  fuhren  kbnnen,  am  Oh  re,  neben  den  ekzematbsen 
Entziindungen  der  Ohrmuschel  und , des  ausseren  Oehorganges,  namentlich  die 
Otitis  media  suppurativa,  welche  zu  langwierigen  fotiden  Otorrhoen,  zu  Scliwei’- 
horigkeit  und  Taubheit,  selbst  zu  Caries  des -Felsenbeins,  Sinustlirombose  und 
Meningitis  den  Anlass  geben  kann  (vergl.  die  betretfenden  Artikel). 

e)  Knoclien  und  Gelenke.  Hier  kommen  die  vielfachen  periostiti- 
schen,  ostitisclien,  respective  osteomyelitischen  und  die  fungbsen  Entziin- 
duugen  in  Betracht,  welche  bei  skropbulbseu  Kiudern  schon  friihzeitig  die  Phalangen 
der  Finger  und  Zehen,  die  Mittelhand-  und  Mittelfussknochen,  die  langen  Rohren- 
knochen,  die  \Mrbel-  und  Schadelknochep,  von  Gelenken  namentlich  die  Ellbogen-, 
Knie-  und  Hiiftgelenke  befallen,  in  der  Folge  zu  langwierigen  Eiterungen,  zu 
Eiterseukungen,  zu  nekrotiseher  Ausstossung  kleinerer  und  grbsserer  Knochenstiicke, 
weiterhin  zu  fortschreitender  Consumtion  der  Kbrperkrafte,  zu  Amyloidentartung 
der  inneren  Organe  und  zum  Tode  durch  Erschbpfung,  oder  bei  giinstigem  Aus- 
gange  zu  Anchylosen  und  zu  bleibenden  Verimstaltuugen  der  Gelenke  fuhren 
(vergl.  die  betreffenden  Artikel). 

Verlauf.  Der  Verlauf  der  S.  ist  chronisch,  indem  die  Krankheit  sich 
jahrelang,  selbst  lebenslang  hinzieht.  Der  Intensitatsgrad  der  S.  ist  verschieden. 
In  vielen  Fallen  bestehen  jahrelang,  bis  in  die  Pubertatszeit  hinein  oder  noch 
langer,  bios  massige  Sehwellungen  der  peripheren  Lymphdriisen,  Empfindlichkeit  der 
Schleimhaute  mit  der  Neigung  zu  haiifig  recidivirenden  Katarrhen,  Muskelschwache, 
ekzematbse  Ausschlilgc,  aber  keine  ernsteren  Localaifectioneu.  Entsprechende 
Behandlung  und  Pflege  kann  in  solchen  Fallen  zur  Heilung  fiihren.  In  anderen 
Fallen  kommt  es  friiher  oder  spater,  namentlich  haufig  in  der  Pubertatszeit,  zu 
ernsteren  Localprocesseu,  zu  Verkasung  der  Driisen,  zu  den  angefiihrten  Er- 
krankungen  der  Knoclien  und  Gelenke.  Haufig  entwickeln  sich  alsdann  Lungen- 
phthise,  Miliartuberculose,  Meningitis,  erschopfende  Eiterungen,  an  denen  die  Kinder 
zu  Grunde  gehen. 

Diagnose.  Bei  der  Diagnose  der  S.  sind  vorzugsweise  zu  beriicksichtigen 
die  hereditare  Anlage,  der  Habitus  der  Kranken,  die  abnorme  Empfindlichkeit 
und  Reizbarkeit  der  Schleimhaute  liberhaupt,  die  vielfachen  localen  Manifestationen 
und  der  Gesammtverlauf  der  Krankheit.  Fiir  die  Difterentialdiagnose  kommen  in 
Betracht  einerseits  Leukilmie  und  Pseudoleukamie,  andererseits  gewisse 
Formen  der  hereditfiren  Syphilis.  Die  beiden  erstgenannten  Krankheiten  sind 
leicht  auszuschliessen  durch  die  neben  den  mnltiplen  Driisenschwellungen  stets 
vorhandene  bedeutende  Schwellung  der  Milz,  die  hochgradige  BlSsse  und  Muskel- 
schwache der  Kranken  und  den  progressiven  Verlauf,  die  echte  Leukiimie  iiber- 
dies  durch  den  Blutbefund.  Einigermassen  schwierig  kann  unter  UmstRnden 
die  Unterscheidung  der  S.  von  spilten  hereditar-syphilitischen  Manifestationen 
werden,  da  bei  beiden  Krankheiten  chronische  Hyperplasie  der  Lymphdriisen, 
chronischer  Schnupfen,  Knochenatfectionen  und  solche  dor  Siniiesorgane  vor- 
handen  zu  sein  pflegen.  Neben  der  genauen  Erhebung  der  anamnestischeii  Momente 
(s.  „Syphilis“)  sind  es  namentlich  folgende,  iiachsteliend  einander  gegenilbergestellte 
Symptome,  die  im  concreten  Falle  zur  Unterscheidung  bcider  Krankheiten  lieran- 
zuziehen  wilren : 
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Fill'  Skrophulose: 

1.  Blepharitis,  Keratitis  und  Conjunctivitis 
p li  1 y c t a e n u 1 0 s a. 

2.  Schnnpfen  mit  e i n f a c h e.r  Hyperplasie  der 
Schleimhaut  (Muscheln)  oder  Atropbie  der- 
selben  (Rhinitis  atrophica). 

3.  Fungose  Gelenkentziindungen,  Osteomye- 
litis der  kleinen  spongiosen  Knochen. 

4.  Chronische  einfache  Rachenkatarrhe  mit 
Hypertrophie  der  Mandeln  und  adenoiden 
Vegetationen. 

5.  Keine  Gummata.  Gelegentliches  Vorkommen 
des  sogenannten  Nodus  scrophuloso- 
rum,  ein  rundes,  leicht  bewegliches,  etwa 
haselnussgrosses  Knotchen  am  Gesass,  den 
Oberschenkeln , der  ‘VVange,  das  mit  einem 
Gumma  nicht  verwechselt  werden  darf,  wenn- 
gleich  es  bisweilen  vereitern  und  ulcerbs 
durchbrechen  kann. 


Fiir  Syphilis; 

1.  Keratitis  parenchy matosa. 

2.  Ulcerbser,  chronischer  Schnnpfen  mit 
Zerstbrung  des  Septum. 

3.  Periostitis  namentlichderUnterschenkel- 
knochen. 

4.  Ulcerbse  Processe  in  den  Rachenorganen, 
eventuell  Zerstbrung  des  weichen  und  harten 
Gaumens. 

5.  Vorkommen  von  Gummageschwiilsten  und 
gummbsen  Ulcerationen  mit  scharf  abge- 
grenzten  Randern. 

In  alien  Fallen  ausserdem  der  Erfolg  einer 
speciflschen  Behandlung. 


Unger. 


Skrotalhernie,  s.  Hemien. 

Skrotalreflex,  s.  Refiexe. 

SodbrCnnan,  Pyrosis,  Ardor  ventriculi , ist  ein  unangenehmes  — zu- 
weilen  schmerzhaftes  - — scharfbrennendes  Gefiihl,  welches,  von  der  Kardia- 
gegend  ausgehend , liings  der  Speiserohre  emporsteigt  und  bis  in  den  Schlund 
verspilrt  wird.  Am  haufigsten  bildet  es  eine  Begleiterscheinung  verschiedener 
Secretionsstorungen  des  Magens,  gleichviel,  ob  sich  dieselben  in  einer  fiber  der 
Norm  gesteigerten  (Hyperaciditat,  Hypersecretion)  oder  in  einer  unter  der  Norm 
verminderten  Salzsauresecretion  (Sub-Anaciditat)  manifestiren.  In  beiden  Fallen  tritt 
bekanntlich  eine  Uebersaueriing  des  Mageninhaltes  ein,  und  zwar  wird  diesellie 
das  einemal  durch  die  fibermassig  producirte  Salzsaure,  das  anderemal  durch 
die  organischen  Sauren,  wie  Milch-,  Essig-,  Buttersaure,  welche  sich  als  Producte 
vorhandener  Gahrungsprocesse  bilden,  verursacht.  Steigt  nun  durch  Hochkommen 
ein  soldi  ubersaurer  Mageninhalt  nach  oben  in  die  Speiserohre , so  ruft  er  das 
Geffihl  des  S.  hervor.  Gelangt  bei  dieser  Gelegenheit  ein  Theil  desselben  bis  in 
den  Mund,  so  erzeugt  er  daselbst  einen  intensiv  sauren  Geschmack,  von  welchem 
die  Zahne  stumpf  werden. 

S.  als  Folge  vermehrter  Salzsauresecretion  wird  Pyrosis  hydrochlorica 
genannt.  Dieselbe  ptlegt  sich  zu  einem  sehr  schmerzhaften  Geffihl  zu  steigern  und 
ist  ein  haufiges  Symptom  bei  Ulcus,  ein  constantes  bei  der  als  Secretionsneurose 
bekannten  Hypersecretion  und  Hyperaciditat. 

Durch  organische  Sfiuren  hervorgerufen , kommt  S.  bei  chronischei 
Gastritis,  bei  Atonie,  zuweilen  bei  Ektasie  des  Magens,  bei  Carciuom  und  in 
Fallen  von  mit  Subaciditiit  einhergehender  nervbser  Dyspepsie  vor. 

S.  pflegt  sich  auch  manchmal  bei  sonst  gesundem  Magen  nach  gewissen 
Ingesten  vorfibergehend  einzustellen,  was  ebenfalls  auf  eine  gelegentliche  Ueb.r- 
sauerung  des  Mageninhaltes  zurfickzuffihren  ist.  So  beobachtet  man  es  nach  deni 
Genusse  von  fetten  Speiseii , von  Oberskaffee,  von  heissgekochten  Mehlspeiseii, 
von  sauren  Weinen  u.  s.  w. 

Endlich  ist  zu  erwiihnen , dass  S.  als  selbststandige  Ncurose  auttreten 
kann,  wie  dies  Beobaclitiingen  von  Mac  Naugth  beweisen,  bei  denen  der  Magen- 
inhalt vollstandig  normal  gefnmlen  wurde. 

Aus  dem  Vorliergeheiulen  ist  zu  ersehen,  dass  S.  als  Symptom  zufulge 
seiner  Vieldeutigkeit  ftir  die  Diagnose  nicht  zu  verwertlien  ist,  da  wir  ohne  vor- 
herige  cheniische  Untersuchung  des  Alageninhaltes  zumeist  nicht  in  der  Lage 
Sind  zu  beurtlieilen , ob  dasselbe  eine  Folge  der  Hyperaciditat  oder  der  sauren 
Gahriiiig  oder  endlich  eine  selbststandige  Neiirose  ist.  Cscri. 
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Sodomie,  s.  Geschlechtstrieb,  abnormer  und  Gesclilcchts- 
enipfindung,  perverse. 

Sommersprossen,  s.  Pigmentfiecke. 

SomnambulismUS  {somnus,  Schlaf,  ambulare,  iimhergelien).  Das 
Wort  S.  wird  ftir  drei  wesentlich  verschiedeiie  Zustande  gebrauclit: 

1.  eine  bestimmte  Phase  im  Verlaufe  der  Hypnose; 

2.  eine  aualoge  Zustandsveriinderung  im  Verlaufe  der  Hysteric  und 

3.  das  sogenannte  Schlafwandeln. 

Die  somnainbule  Phase  der  Hypnose  ist  diagnostisch  ohne  Bedeutung. 
Die  somnambulen,  spontan  auftretenden  Anfalle  der  Hysterie  sind  in  dem  Artikel 
„Hysterie“  (s.  d.)  erwiihnt.  Es  bleibt  sonach  hier  nur  der  S.  s.  str.,  das  sogenannte 
Schlafwandeln,  zu  besprechen.  Man  versteht  unter  Schlafwandeln  einen  krank- 
haften  Zustand,  welcher  im  Schlaf,  also  vorwiegend  Nachts  auftritt  und  durch  die 
Eigenthiimlichkeit  charakterisirt  ist,  dass  Traumvorstellungen  eine  fort- 
laufende  Reihe  zum  Theile  sehr  complicirter  Handlungen  bedingen. 
Die  Traumvorstellungen  des  Gesunden  Ibsen  keinc  entsprechenden  Bewegungen 
aus  Oder  iinssern  sich  hbchstens  in  einem  leichten  Hin-  und  Herwerfen  ocler  ganz 
abortiven  Extremitatenbewegungen.  Der  Schlafwandler  steht  nicht  nur  im  Schlaf 
auf,  sondern  er  legt  complicirte  Wege  zuriick,  schliesst  Thtiren  auf  und  zu, 
ziindet  Licht  an,  spricht,  schreibt,  holt  und  verlegt  Gegenstande  etc.  Die  Augen 
sind  dabei  fast  stets  otfen.  Die  wirklichen  Gegenstande  Ibsen  Empfindungen  aus 
und  beeintlussen  die  Bewegungen  des  Schlafwandlers.  Wenigstens  muss  man  dies 
daraus  schliessen , dass  er  nirgends  widerstbsst , richtig  nach  Gegenstanden 
greift  etc.  Personen,  welche  dem  Schlafwandler  entgegentreten,  werden  oft  ver- 
kannt.  Desgleichen  werden  die  wirklichen  Gegenstande  meist  im  Sinne  der 
Traumvorstellungen  ausgedeutet  und  zum  Theile  auch  illusionar  transformirt.  Die 
Bewegungen  selbst  sind  durchaus  coordinirt.  Der  Schlafwandler  iiberklettert  mit 
grosser  Sicherheit  Dacher,  steigt  Treppen  auf  und  ab  u.  A.  m.  Oefters  hat  man 
schwere  Verbrechen  im  S.  beobachtet.  Auf  lauten  Anruf  oder  starke  Hautreize 
wacht  der  Schlafwandler  meist  auf.  Die  Dauer  schwankt  zwischen  einigen  Minuten 
und  mehreren  Stunden.  Oft  kehrt  der  Nachtwandler  in  sein  Bett  zuriick,  in 
anderen  Fallen  legt  er  sich  schliesslich  an  irgend  einem  anderen  Orte  nieder 
und  verfallt  wieder  in  normalen , d.  h.  bewegungslosen  Schlaf.  Erwacht  er  aus 
dem  letzteren,  so  besteht  vbllige  Amnesic.  Seltener  besteht  eine  traumliafte,  sum- 
marische  Erinnerung. 

Oft  ist  erbliche  Belastung  nachweisbar.  Am  meisten  pradisponirt  ist  das 
Pubertatsalter.  Oft  liegen  zugleich  Neurasthenic,  Epilepsie  oder  Hysterie  vor.  Bald 
treten  die  Anfalle  allnachtlich  auf,  bald  nur  in  grbsseren  Zwischenraumcn.  Im 
letzteren  Falle  lassen  sich  zuweilen  besondere  Gelegenheitsveranlassungen  nach- 
weisen.  So  kann  z.  B.  eine  geistige  oder  kbrperliche  Ueberanstrengung  oder 
ein  Alkoholexcess  oder  das  Rauchen  schwercr  Cigarren  das  Auftreten  eincs  An- 
falles  von  S.  begUnstigen. 

Die  Diagnose  ist  moist  leicht.  Es  ist  nur  zu  erwiigen,  dass  zwischen 
dem  noch  im  Bereich  des  Normalen  liegenden  „unruhigen  Schlaf-‘  (Sprechen  im 
Schlaf  etc.)  und  dem  ausgesprochenen  S.  zahlreiche  Uebergilnge  cxistiren.  Bei 
epileptischen  Individuen  wird  man  meist  nicht  sicher  entscheiden  kbnncn,  ob  cin 
kurzes  niichtliches  ,.psychisches  Aequivalcnt“  oder  ein  soinnambuler  Zustand  vor- 
gelcgen  hat.  In  gcrichtliclien  Fallen  ist  die  Hauptaufgabe , Simulation  auszii- 
scliliessen.  Man  wird  hier  namentlieh  feststellen  miissen,  ol)  frfther  schon  iilinliebe 
Anfalle  aufgetreten  sind.  Wichtig  ist  auch  der  Nacliwcis,  dr.ss  nach  dem  Sclilaf- 

wandeln  Schlaf  einffetreten  ist.  Endlich  ist  die  Amnesic  zu  l)er(icksicli(igen. 

^ Ziehen. 

Somnolenz  (Schlafsucht).  S.  nennen  wir  Zustande  von  Benommcnlicit 
bei  noch  merklichen  Zeichen  des  Bewusstseins  und  von  Reaction  auf  iiusscre 
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Hcize  iin  Gegensatze  zn  soporiiseii  iiiul  komatSsen  Zustilndeii.  15ei  S.  ist  ciii  Hild  von 
Miidigkoit , von  Schwierigkeit , cine  Anredc  aufzurasBcn , idn  Mangel  jeder  spon- 
tanen  Aeusserung  und  Bewegung,  auc.li  l)ci  gedflneten  Augini , zu  beobachten ; 
damit  abwecliselnd  fallen  deni  Kranken  die  Aiigen  zu  and  er  ersclieint  vide  iin 
Selilafe.  Bei  Sopor  sind  constant  die  Augen  geschlossen,  kann  etwa  dureb  Nadel- 
stiche  ein  Aufzucken  Oder  ein  Wegbewegen  der  Extreniitiit  Oder  cine  Kriim- 
niung  des  Stammes  hervorgerufen  werden ; dock  ist  eine  spracliliche  Aeusserung 
Oder  ein  Erfassen  einer  Anrede  ausgeschlossen.  Im  Koma  fehlt  bei  tiefstem  Dar- 
niederliegen  aller  Aeusserungen  eines  Bewusstseins  aucli  die  Keaction  auf  starke 
sensible  Keize , die  tiber  einfaclie  reflectorische  Zuckungen  hinausgingen , wie 
Bauchreflex,  Cremastereu-,  Fusssohlenreflex  etc. 

S.  muss  aber  weiter  von  den  bei  Intoxicationen  und  bei  Psycliosen 
vorkominenden  Storungen  des  Bewusstseins  anderer  Art  getrennt  werden.  Sie  fidlt 
zusammen  mit  vielen  Zustanden  der  acuten  Alkobolvergiftung.  des  Rausches,  der 
Wirkungen  der  Hypnotica,  unter  denen  jedoch  die  insbesondere  bei  Cannabis 
indica  in  namhafter  Zahl  auftretenden,  lebhaft  erotisch  gefarbten  Traumzustande 
ein  leicht  untersclieidbares  Bild  liefern,  ebenso  die  bei  manchen  Personen  unter 
Beginn  der  Chloralwirkung  einbrechenden  Angstzustande  mit  Herzklopfen  oder 
Athembeklemmung  oder  die  nach  starken  Dosen  von  Belladonna  auftretenden 
angstvollen  Betaubungszustande.  Ein  von  S.  zu  trennendes  Bild  gibt  die  acute 
Demenz  insoweit , als  es  sicb  erstens  nicht  bios  urn  einen  fluchtigen , sondern 
Wochen  und  Monate  andauernden  Zustaud  einer  Hemmung  der  Bewusstseinsvor- 
giinge  handelt,  dann  durch  die  in  viel  ausgesprochenerer  Hohe  als  selbst  bei  z.  B.  in 
sebweren  Typben  auftretender  S.  nachweisbare  wiichserne  Biegsamkeit  der  Extre- 
mitaten ; weiter  ist  hier  eine  viel  constantere  psychische  und  motorische  Hemmung 
bei  gleichmassigem  'Wachzustande  nachzuweisen,  wahrend  bei  S.  ein  fortwahrender 
Wechsel  tiefer  benommenen  und  lielleren  Bewusstseins  in  die  Augen  springt,  oft 
ein  wirklich  schlafalinlicher  Zustand  einbricht.  S.  ist  ferner  zu  trennen  von  Ver- 
worrenbeitszustanden  des  acuten  Wahnsinns  und  den  Verworrenheitszustanden  im 
Einbruche  und  nach  malacischen  Herden  oder  bei  Gehirnanamie  neben  schwerer 
Arteriosklerose  der  Gehirnarterien.  Im  ersteren  Falle  ist  bei  hellem  Bewusstsein, 
bei  nur  etwa  merklich  zeitweise  die  Aufmerksamkeit  vom  Beobachter  ablenken- 
den  Hallucinationen , Illusionen,  Atfeetzustanden  die  Urtheilsfahigkeit  und  die 
Orientirung  tiber  Ort,  Zeit  und  Situation  gefalscht;  in  den  beiden  letzteren  Fallen 
kann  neben  einer  angedeuteten  oder  grob  ausgepragten  Benommenheit  absolut 
jede  Orientirung  selbst  tiber  die  einfachsten  Elemente  der  persdnlichen  Eigen- 
schaften,  wie  Alter,  verheiratet  oder  ledig,  Zahl  der  Kinder,  Ort  und  Zeit  der 
Untersuchung , ganzlich  fehlen,  wilhrend  man  doch  sonst  bei  der  Constanz  der 
Reaction  auf  Anrede  und  Aufforderungen  nicht  an  einen  Zustand  von  S.  gemahnt 
wird.  Ebenso  werden  Zustande  tiefer  Demenz  bei  Idiotismus,  bei  den  End- 
stadien  der  progressiven  Paralyse,  bei  Gehirnatrophie  unter  Herden  des  Gehirnes 
wegen  der  sichtlich  stets  wachen  Aufmerksamkeit  des  Kranken  von  S.  zu  trennen 
sein,  wahrend  dagegen  viele  Zustande  von  Benommenheit  nach  Schade.trauinen 
ahnlich  wie  Zustande  getrtibten  Bewusstseins  im  Einbruche  oder  im  Abklingen 
der  Wirkungen  pachymeningealer  Exsudate , dann  die  Benommenheitszustiinde 
unter  Compression  der  Gehirncapillaren  bei  hoch  ansteigendem  llydiocephalus 
internus , bei  Meningitis  oder  bei  ansteigendem  Gehirndruck  durch  schwellcndc 
Gehirntumoren , oder  bei  Reizwirkuugen  von  Gehirnabscessen , corticalcn  Herden 
oder  Tumoren  ahnliche  Zustiinde  von  halbschlafabnlicher  Benommenheit  oder  S. 
darbieten,  wie  viele  Krankc  in  den  Hohestadien  des  Fiebers  bei  acuten  Infec- 
tionskrankheiten  oder  im  Einbruche  des  urilinischen  Koma  oder  nicht  selten 
moribunde  Kranke.  P fun  gen. 

Sondiren,  Das  diagnostisclm  S.  ist  ein  mittelbares,  durch  Instrumente  — 
Sonden  — vermitteltes  Palpircn;  es  kommt  dann  zur  Anwendung,  wenn  die 
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Hand  iiiclit  direct  zum  Untersuchung-sobject  gelaugeii  kann.  In  der  Regel  geben 
an  der  ilusseren  Korperfliiche,  beziehungsweise  an  zuganglichen  Stellen  der  Innen- 
fliichen  seiner  anstuhrendeii  Hohlcanale  befindliche  Hohlgange  Veranlassung  zum  S. 
Man  will  damit  theils  die  Lange,  beziehungsweise  Tiefe,  Richtung  und  Weite  des 
betreftenden  Hohlganges  ermitteln,  theils  auch  in  Erfahrung  bringen,  wohin  dieser 
ausmiindet,  ob  er  durch  Weichtheile  oder  Knochen  abgeschlossen  werde,  ob  letztere 
erkrankt  seien  oder  nicht,  oder  weiters,  ob  der  Hohlgang  eine  Fistel  sei,  i.  e. 
eine  abnorme  Ausmirndung  einer  Korperhohle  darstelle;  endlich  auch,  ob  er  nicht 
von  aussen  eingedrungene  oder  von  iunen  herstammende  Fremdkorper  berge. 
Zur  Wunduntersuchung  bedient  man  sich  zumeist  metallener  Sonden  verschiedener 
Lange  und  Calibers  (Fig.  36)  aus  Silber , Packfong  oder  Zinn.  Fischbeinsonden 
sind  kaum  mehr  in  Gebrauch.  Elektrische  Sonden  kommen  nur  zur  Eruirung 
metallener  Fremdkorper  in  Verwendung,  und  zwar  in  Verbindung  mit  Glocken- 
apparaten  oder  Magnetnadeln  (s.  „Fremdk6rper“,  VIII). 

Man  darf  sich  des  S.  nur  dann  bedieneu,  wenn  anders  eine  pracise 
Diagnose  nicht  gestellt  werden  kann;  oft  genug  muss  man  es  selbst  auf  Kosten 
der  exacten  Diagnose  unterlassen,  und  zwar  aus  dem  gewichtigen  Grunde  des  Non 
nocere.  Mit  der  Sonde  wurde,  wird  noch  immer  und  wird  auch  in  der  Zukunft 
mancher  Schaden  zugefiigt  werden,  sowohl  bei  der  Perlustration  frisclier,  als  auch 
granulirendcr  Hohlwunden.  Wenn  frische  Verletzungen  — insbesondere  Stich-  und 


Fig.  36. 


a Knopfsonde,  i Haarsonde,  c Oehrsonde,  d Sohraubensonde. 


Schusswunden  kommen  dabei  in  Betracht  — beziiglich  ihrer  Tiefe  oder  des  Bergens 
eines  Fremdkorpei’s  sondirt  werden,  so  kann  daraus  den  Untex’suchten  Schaden 
erwachsen  durch  Erregung  von  Blutung,  durch  Trennung  schon  erfolgter  oder 
in  Bildung  begriffener  Verklebungen,  welche  beispielsweise  eroffnete  Leibeshohlen 
von  der  Aussenwelt  absperren,  endlich  auch  durch  directe  Infection  der  Wunde, 
falls  Sonde  oder  Wundoffnung  nicht  vollends  aseptisch  wkren.  Aber  auch  der  Um- 
stand,  dass  tiefe  Hohlwunden,  wenn  frisch,  im  Allgemeinen  schwer  sondirbar  sind, 
weil  die  Durchgangigkeit  des  Wundcanals  in  Folge  Verschiebung  der  einzelnen 
Gewebsschichten  bei  der  LageverUnderung  des  verwundeten  Kbrpertheils  wahrend 
und  nach  stattgehabter  Verletzung  leidet,  sollte  den  vorsichtigen  Chirurgen  von 
jedem  S.  thunlichst  abhalten.  Was  liegt  an  der  sogleichen  Constatirung  eines  ein- 
gedrungenen,  steckengebliebenen  Projectils,  was  soil  die  sofortige  Ermittelung  der 
Richtung  oder  Tiefe  einer  frischen  Stichwunde;  sind  ticfgelegene  wichtige  Organe 
oder  Korperhbhlen  getroffen  worden , so  kann  aus  anderweitig  zu  ermittelndon 
Erscheinungen  die  richtige  Diagnose  gestellt  werden,  und  ist  dies  nicht  der  hall, 
was  soil  der  nicht  immer  gelingende  Nachweis  der  Richtung  und  Piefe? 

Aber  auch  das  S.  granulirender  Hohlwunden  ist  nicht  immer  gefahrlos, 
w'enn  man  bedenkt,  dass  in  Jedem  Eiter  mehr  minder  infectibse  ICokkon  nisten. 
Insolange  die  Wandungen  intacte  Granulationen  tragen,  bilden  dicse  eine  Schutz- 
mauer  gegen  die  Infection;  wenn  aber  durch  die  starre  Sonde  eine  oder  die  andere 
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Gninulation  verletzt  wird,  was  doch  zunieist  sich  ereignet  mid  durch  Blutaustritt 
kennzeiclmct,  dann  bedeutct  diese  noch  so  loinimale  Verletzung  der  Granulation 
iminerhin  eine  Eroltnung  von  Lymphrliumen,  und  dainit  ist  denn  aucli  cine  Eintritts- 
pforte  zum  mOgliclien  Eindringen  von  Infectionskeimen  in  die  Gewebe  gegeben. 
Ein  Mittel  steht  wohl  dem  Cbirurgen  zu  Gebote,  urn  den  durch  die  Granulations- 
verletzung  angerichteten  Scbaden  sofort  wieder  wettzuiuachen , niimlich  die  eroft- 
neten  Gewebsriiume  durch  Verschorfung  wieder  abzuscliliessen.  Am  besten  ist  es,  so 
zu  verfahren,  dass  man  zum  S.  statt  der  Metallsonde  eines  geeigneten,  entsprechend 
langen  und  dlinnen  Lapisstiftes  sich  bedient,  womit  beispielsweise  raulie  Knochen- 
fiachen  deutlich  palpirt  werden  kbnnen.  Wilre  die  Liinge  eines  Holdganges  zu 
bedcutend  oder  dessen  Richtung  und  Verlauf  nicht  geeignet,  urn  mit  einem  geraden, 
sproden  Lapisstifte  durchwandert  werden  zu  kbnnen,  so  kann  man  sich  derart 
behelfen,  dass  man  am  Knopfe  der  zu  beniitzenden  Sonde  eine  kleine  Lapiskugel 
anschrailzt.  Bedient  man  sich  einer  gewbhnlichen  Metallsonde,  so  unterlasse  man 
es  ja  nie,  dieselbe  zu  sterilisiren  und  ebenso  den  Wundcanal  und  dessen  Umgebung 
vor  dem  S.  nach  Thunlichkeit  zu  reinigen  und  zu  desinficiren. 

Mosetig-Moorhof. 


Sondirung  der  Harnrohre  und  Blase.  Zur  Bestimmung  der  krank- 

liaften  Veranderungen  der  Harnrohre  hatte  man  sich  bemiiht,  die  normale  Weite 
der  Harnrohre  zu  bestimmen.  Vergleicht  man  jedoch  die  gefundenen  Zahlen,  so 
ergeben  sich  solche  Verschiedenheiten , dass  sich  ein  bestimmtes  Mittel  nicht  an- 
geben  lasst.  Es  ist  dies  umso  erklarlicher , als  ja  die  Weite  der  Harnrohre  von 
ihrer  Dehnbarkeit  abhilngig  ist,  ferner  von  dem  Schwellkbrper  derselben  und  denen 
des  Gliedes.  Schon  die  normale  Anlage  des  Schwellkbrpers  bedingt  eine  ungleich- 
massige  Weite  der  Harnrohre  bei  sonst  ganz  normalen  Verhaltnissen.  Man  kann 
an  der  spongibsen  Substanz  der  Harnrbhre  zwei  Formen  unterscheiden : 1.  die 
weitmaschige,  2.  die  engmaschige.  Im  ersteren  Falle  erscheint  die  trabeculare 
Masse  geringer,  die  Hohlraume  grbsser;  im  zweiten  Falle  findet  ein  umgekehrtes 
Verhaltniss  statt.  Daraus  folgt,  dass  im  ersten  Falle  eine  grbssere  Nachgiebigkeit 
vorhanden  sein  wird,  weswegen  die  Lichtung  der  Harnrbhre  beim  Mcssen  weiter 
erscheint  als  im  zweiten  Falle,  Es  entspricht  dies  auch  dem  Unterschiede  im 
Verhaltniss  der  Grbsse  des  Gliedes  im  erschlafften  und  erigirten  Zustande.  Aus 
diesem  Urastande  aber  ergibt  sich  schon  ein  grosser  Unterschied  in  der  M cite 
der  Harnrbhre  bei  normalem  Verhalten.  Aber  auch  die  Schleimhaut  darf  bei 
Beurtheilnng  der  Weite  der  Harnrbhre  nicht  unbertieksichtigt  bleiben.  In  manchen 
Fallen  erscheint  dieselbe  saftig,  sammtartig;  in  anderen  glatter,  derber.  Erstere 
Form  zeigt  eine  grbssere  Nachgiebigkeit  als  letztere,  und  werden  verhaltuissmassig 
dickere  Instrumente  durchdringen  kbnnen,  ohne  dass  die  eigentliche  Lichtung  der 
Harnrbhre  grbsser  ist.  Das  Gleiche  gilt  auch  von  der  Erweiterbarkeit  der  Harnrbhre. 
Eine  lockere  Schleimhaut  wird  sich  daher  ohne  Wahrnehmung  eines  V idei'standes 


ausdehnen  lassen,  wahrend  eine  andere  schon  frith  einen  Widerstand  leistet.  Bei  der 
Untersuchung  normaler  und  krankhafter  Harnrbhren  muss  daher  die  mbgliche  Zu- 
sammendrdckbarkeit  und  Ausdehnbarkeit  immer  in  Betracht  gezogen  werden.  Daraus 
erklilren  sich  die  verschiedenen  Angaben  tiber  gauze  und  aufgeschnittene  Harnrbhren, 
sowie  die  der  Instrumentaluntersuchungen.  Diese  Verhilltnisse  beziehen  sich  aber 
nicht  nur  auf  den  freien  Theil  der  Harnrbhre,  sondern  auch  auf  die  Durchtrittsstelle 
derselben  durch  die  mittlere  Beckenbinde,  sowie  auf  den  hautigen  und  prosta- 
tischen  Theil,  da  deren  Wand  in  den  oben  angegebenen  Beziehungeii  sich  :ihn- 
lich  vcrhalt  wie  im  hiingenden  Theile. 

Es  hangt  daher  beziiglich  der  Bestimmung  der  Weite  der  Harnrbhre 
sehr  viel  von  der  Feinfiihiigkeit  des  Untersuchenden  ab.  Hieraus  ergeben  sich 
die  Gesichtspunkte,  von  denen  aus  die  Ur ethro meter  beurtheilt  werden  miissen. 
Es  sind  dies  Instrumente,  bei  denen  man  durch  das  Auseinanderwcichen  federnder 
Flatten  die  Weite  der  Harnrbhre  zu  bestimmen  suchte.  Das  Instrument  (nach 
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Otis),  Fig’.  37,  bestelit  im  Principe  aus  eineni  Stabe  (a),  iiber  welchem  cine 
Cantile  liegt,  deren  inueres  Ende  an  a befestig't  ist,  aus  vier  federnden  Flatten 
besteht  (bj  und  welclie  durch  eine  Schraube  (c)  nacli  innen  und  aussen  bewegt 
werden  kann.  Das  Ganze  ist  in  einer  anderen  Caniile  (d)  eingeschlossen.  Wird 
die  Schraube  (c)  so  gedrelit,  dass  die  Caniile  (b)  nach  innen  geschoben  wird, 
so  weiclien  die  vier  federnden  Flatten  bei  b auseinander  und  legen  sich  an  die 
Wand  der  Harnrohre  an.  Urn  nun  den  Abstand  je  zwcier  Flatten  in  b zu 
bcstiuimeu.  wird  die  Bewegnng  der  Caniile  b durch  eine  federnde  Uebersetzung 
auf  einen  Hebei  (e)  iibertragen,  worauf  man  auf  der  Seheibe  (f)  den  Abstand 
der  federnden  Flatten,  beziehungsweise  die  Weite  der  Harnrohre  in  Millimetern 
ablesen  kann.  So  sinnreich  dieses  und  viele  ahnliche  Instrumente  ersonnen  sind,  so 
geben  sie  aus  den  obigeu  Griinden  bei  versehiedenen  Untersuehern  verschiedene 
Resultate.  Es  sei  hier  auch  gleich  bemerkt,  dass  dasselbe  auch  fiir  pathologische 
Zustaude  gilt.  Die  Kostspieligkeit  und  Gebreehlichkeit  der  Instrumente  werden  die- 
selben  nie  Gemeingut  aller  Aerzte  werden  lassen.  Es  bleibt  aus  diesem  Grunde 
die  Untersuchung  der  Harnrohre  und  Blase  mit  katheterformigen  Instrumenten 
fiir  die  praktischen  Aerzte  das  Bequemste. 

Vor  jeder  Untersuchung  mit  Instrumenten  muss  als  Grundsatz  aufgestellt 
werden:  dass  immer  eine  genaue  manuelle  Untersuchung  der  Harn- 
organe,  sowie  eine  Analyse  des  Harnes  vorausgehen  muss,  da  durch 
erstere  die  Fiihrung  der  Instrumente  erleichtert  wird. 

Nicht  minder  wichtig  ist  die  AVahl  des  Instrumentes,  well 
durch  unvorsichtige  Wahl  leicht  iible  Ziifalle  der  Untersuchung 
folgen  konnen. 


Fig.  37. 


Sind  1.  Krankheiten  der  Harnorgane,  insbesondere  der  Niere  voraus- 
gegangen ; hat  2.  das  Individuum  an  Infectionskrankheiten,  die  sich  mit  Erkran- 
kungen  der  Harnorgane  compliciren,  gelitten ; 3.  leidet  der  Kranke  an  Hyperurie, 
Oxalurie,  Diabetes;  Oder  4.  an  Erkrankungen  des  Centralnervensystemes , sowie 
5.  an  grosser  Schwache  und  Erregbarkeit ; 6.  an  grosser  Empfindlichkeit  der 
Harnorgane;  7.  an  Alkoholismus  oder  8.  an  Tuberculose , so  muss  zur  Unter- 
suchung immer  das  zarteste  Instrument  gewahlt  werden  und  die  Untersuchung 
umso  zarter  vorgenommen  werden. 

Schon  bei  norraalcr  Harnrohre  handelt  es  sich  um  die  Bestimmung  der  Dicke 
des  Instrumentes.  Man  hat  allgemein  angenommen , dass  hiefiir  die  eite  der 
ausseren  Harnrbhrenbffnung  massgebend  sei.  Dieses  ist  vollkommen  unrichtig , da 
die  Weite  der  ausseren  Harnrohi’cnoflnung,  ausser  bei  Anomalien  derselben,  nicht 
das  Massgebende  ist , sondern  der  Uebergang  der  Harnrohre  am  hinteren  Ende 
der  kahnformigen  Grube  in  die  Fortsetzung  der  Harnrohre,  indem  dieser  Theil  eine 
grosse  Unnachgiebigkeit  besitzt;  dieselbe  ist  oft  grosser  als  an  der  Durchtrittsstelle 
der  Harnrohre  durch  die  inittlere  Beckenbinde. 

1st  ein  Instrument  gefunden  , welches  die  genannte  Stclle  durcluliingt, 
80  handelt  es  sich  zunaclist  darum,  die  Weite  des  iibrigon  Theiles  zu  bestimmen. 
Ist  die  Harnrohre  von  normalcr  Elasticitiit , so  dringt  das  Instrument  in  der  in 
Fig.  38  abgebildeten  llaltnng  miauflialtsam  l)is  zur  Durchtrittsstelle  der  Harn- 
rohre durch  die  mittlerc  Beckenbinde.  Bei  altcn  Lenten  oder  schwachlichen  In- 
dividuen  zeigt  die  Harnrohre  nicht  sclten  eine  solche  Sclilaii  licit,  dass  das  Instiu- 
ment  im  Stande  ist.  Fatten  dor  Schleimhaut  zu  erzeugen,  wodurch  ein  Hinderniss 
vorgetauscht  werden  kann.  Je  schlaffer  daher  der  Penis  ist,  umso  st.-irker 
imiss  derselbc  beim  Sondiren  gespannt  werden.  Zu  erwiihnen  ware  noch , dass 


m 


SONDlRI^NGr  L)ER  HARNROHRE  IJND  RLA.SE. 


ill!  gleichen  Fulle  nicht  selten  das  Olied  ganz  gegen  die  Schainbeinfuge  abgekuickt 
■\vird  iind  das  Instrument  ein  Hiuderniss  findet.  Es  ist  dies  dann  der  Fall,  wenn 
das  Instrument  zu  friili  aiifgestcllt  wird.  Im  weiteren  Verlaufe  sind  wir  in  der  Lage, 
die  Weite  iind  Nacligiebigkeit  des  bulbbsen  Tbeiles  zu  prilfen.  Bind  wir  im 
Stande,  das  Instrument  llings  der  mittleren  Bcckenbinde  nacli  hinten  zu  schieben, 
so  ergibt  dies  eine  grosse  Weite  des  genannten  Tbeiles  (Fig.  39),  und  wir 
kdnnen  uns  dadurch,  dass  wir  das  Instrument  emporbeben , von  der  Tide  der 
Ausstiilpung  tiberzeugen.  Das  WeiterfUhren  des  Instrumentes  (Fig.  39),  gibt  uns 
ilber  die  Beschatfenheit  der  Durcbtrittsstelle  Aufscliluss.  Dieselbe  erscheint  meist 
enger  als  der  iibrige  Theil , hauptsacblich  bedingt  durch  die  Btarrheit  der  mitt- 
leren Beckenbinde.  Beim  Durclidringen  des  Instrumentes  an  dieser  Stelle  acbte 

Pig.  38. 


man  genau  auf  die  Lilnge  des  Widerstaiides.  Ist  derselbe  nur  durch  die  raittlerc 
Beckenbinde  bedingt,  so  ist  seine  Lilnge  nur  eine  unbedeuteude,  und  nicht  selten  j 
hat  der  Untersucher  das  Gefiihl,  (iber  einen  Faden  zu  glciten.  Ist  das  Instrument  | 
bis  an  die  Durcbtrittsstelle  und  in  verticale  Stcllung  gelangt,  so  kdnnen  wir  j 
uns  durch  senkreebtes  Emporziehen  der  Sonde  von  der  Nachgiebigkeit  der  oberen  | 
Ilarnrbhrenwand  tiberzeugen,  ein  Umstand,  der  bis  jetzt  nur  zu  geringe  ^ iirdi- 
gung  gefunden  hat.  Falsclie  Wege  an  der  oberen  Wand  der  Harnrbhre  mit  todt-  i 
lichem  Ausgange  (in  eigener  Beobachtung)  licssen  die  Bedcutung  dieses  N orkorara- 
nisses  stets  berticksichtigen. 

Von  besonderer  Bedeutung  ist  die  S.  des.  folgenden  hautigen  Tbeiles  der 
Harnrbhre.  Dieselbe  soil  entweder  von  vorneherein  mit  dem  im  Mastdarme  liegeuden 
Finger  untersttitzt  werden  Oder  ist  wenigstens  spiiter  in  dieser  eise  zu  priifen. 
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SchoD  unter  iiorimileii  Verliiiltiussen  iiiidet  das  Instrument  iin  hautigen  Theile 
ein  gevr’isses  Hiiidcrniss,  welclics  durch  die  Zusammcnziehuug  des  Sclintirers  des 
hautigen  Tlieiles  in  Folge  desscn  normalen  Tonus  bedingt  ist.  Reizbare  Individueu 
zeigen  aber  an  dieser  Stelle  eine  grosse  Einpfindlichkeit,  durch  welche  reflectorisch 
eine  starkere  Zusaminenzielumg  des  Schniirers  eiiitritt.  Es  ist  ofter  unmdglieh, 
mit  dein  Instrmnente  vorzudringen.  Untersucht  man  jetzt  vom  Mastdarme  aus,  so 
fiihlt  sich  der  hautige  Tbeil  der  Harnrdhre  derb  an  und  bildet  einen  cylindrischen, 
scharf  begrenzten  'Wulst.  Kacli  langerem  Warten  dringt  dann  die  Sonde  leicht 
vor,  und  kbnneu  )vir  uns  jetzt  von  der  gleichiniissigen  Dicke  und  Weite  der  Harn- 
rohreuwand  und  dem  Mangel  umgebender  Infiltration  iiberzeugen. 

Wurde  die  Sonde  bis  in  die  Blase  gefulirt,  so  ergibt  bei  der  Mast- 
darmuntersuchuug  der  gleichmassige  Uebergang  dcs  hautigen  Theiles  der  Harnrdhre 
in  den  Abschnitt  des  prostatischen  Theiles,  welcher  dem  Sulcus  prostatae  ent- 
spi’icht,  eine  normale  Beschaffenheit  der  Wand  und  normale  Grosse  der  Vorsteher- 
driise.  Das  Instrument  lasst  sich  gleichmassig  durchfiihlen.  Sehon  unter  normalen 
Verhaltnissen  erfordert  die  Gegend  der  Blasenmundung  der  Harnrdhre  eine  besondere 


Fig.  39. 


Aufmerksamkeit.  Geht  die  W'and  des  Sulcus  prostaticus  gleichmassig  in  das 
Trigonum  Lieutaudii  iiber , so  spricht  dies  fur  das  normale  A erhalten  ohne  Ent- 
wickelung  eines  mittleren  Happens  der  Vorsteherdriisc.  In  anderen  Fallen  erscheiut 
der  Uebergang  des  prostatischen  Theiles  in  das  genannte  Drcieck  derber  und 
dick  *r  als  die  beiden  vorangehenden  Sfheke.  Dieses  kann  durch  die  Entwickelung 
eines  mittleren  Happens  bei  sonst  iioi'maler  \orstehcrdruse  (viereckige  ^ orsteher- 
driise)  Oder  durch  eine  starkere  Anhaufung  der  Fasern  des  Schliessmuskels  der 
Blase  bedingt  sein.  Ira  ersteren  Falle  zeigt  diese  Stelle  eine  auffallende  Deibhoit 
und  erscheint,  von  unten  nach  oben  gehend,  dicker  werdend  5 im  zweiten  Falle 
dagegen  bildet  die  Verdickung  eine  elastische  Querleiste  von  gleichmassigci 

Dicke,  oben  und  unten  scharf  begrenzt. 

Die  pathologischen  Verilndcrungen  machen  sich  nicht  selten  beim  Sondiren 
schon  an  der  ilusseren  Ilarnriihreninilndung  bemerkbar.  Dieselbe  erscheint  cngei, 
theils  angeboren,  wobei  die  Umrandung  von  normalcr  Schleimhaut  gebihhd  ist, 
Oder  in  Folge  chronisch  entztindlicher,  sklerosircndcr  Processe.  Die  erstere  Form 
zeigt  eine  grbsscre  Nachgiel)igkcit  gegeniiber  der  zweiten  Form.  1st  das  Bisf'‘«- 
ment  in  die  kahnformige  Grube  eingedrungen  und  spannt  sich  die  untere  Wand 
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derselbeii  bis  zum  Durclischeincn  der  Sonde,  so  spriclit  dieses  fiir  eine  inangel- 
liafte  Entwickelung  der  unteren  Wand  der  kalinfdrmigen  (Jrube,  bezieliungsweise 
fiir  Faltenbildung  an  der  ausseren  llarnriihrenbffnung  in  ilirem  unteren  Umfange. 
Wil'd  das  Instrument,  insbesondere  wenn  ein  zu  diinnes  gewiihlt  wnrde  (womit  mancli- 
mal  Hindernisse  gefunden  werden,  die  gar  niclit  vorlianden  sind),  alsbald  aufgehalten, 
nachdem  es  kurze  Zeit  vorgeschoben  wiirde,  so  kann  dieses  fiir  eine  stark  entwickelte 
Lacuna  Morgagni  spreclien.  Zieht  man  das  Instrument  zuriick  und  schiebt  es, 
starker  gegen  die  untere  Wand  der  Harnrblire  andriickend , vor,  so  ergibt  das 
jetzt  mogliclie  Vordringen  die  obige  Diagnose,  welclie  durcli  die  Untersuchung 
mit  einer  Meisselsonde  bei  stark  auscinander  gezogener  ausserer  Harnrblirenbffnung 
sicbergestellt  werden  kann.  Wird  das  Instrument  am  hinteren  Tlieile  der  kahn- 
formigen  Grube  angebalten  und  nnr  mit  grosser  Schwierigkeit  und  bei  grossem 
Schmerze  fortbewegt  und  ergibt  die  Untersuchung  eine  Harte  an  dieser  Stelle, 
so  deutet  dieses  auf  einen  narbigen  Process  an  dieser  Stelle.  Zeigt  dagegen  der 
Widerstand  eine  gewisse  Nachgiebigkeit,  fehlt  die  Harte,  so  erscheint  die  Annahme 
der  Faltenbildung,  welche  der  Umrandung  der  Lacuna  Morgagni  entspricht, 
gerechtfertigt.  Manchmal  gelingt  es  durch  Auseinanderziehen  der  ausseren  Harn- 
rbhrenoffnung , die  Falte  zur  Anschauung  zu  bringen.  Zeigt  die  untere  Wand 
der  kahnfbrmigen  Grube  an  der  Seite  des  Biindchens  einseitig  oder  doppelseitig 
eine  umschriebene,  langliche,  deutlich  vorspringende  Harte,  so  spricht  dies  fiir  Ent- 
zundung  der  daselbst  gelagerten  LiTRE’sehen  Driisen,  deren  Infiltration  meist  erst 
nach  Spannung  der  Harnrohre  tiber  einem  Instrumente  deutlich  wird. 

Ein  anderes  scheinbares  Hinderniss  kann  in  der  kahnfbrmigen  Grube 
dadurch  entstehen,  dass,  wenn  die  aussere  Harnrbhrenmiindung  weit  nach  vorne 
liegt,  die  Sonde  senkrecht  auf  diese  eingeftihrt  wird , die  Spitze  an  die  obere 
Wand  derselben  stbsst  und  nur  vordringt,  wenn  der  Schnabel  des  Instrumentes 
in  die  Achse  der  Harnrohre  gestellt  wird. 

Dicke  Instrumente,  am  hinteren  Ende  der  Fossa  navicularis  angehalten, 
zeigen  eine  grbssere  Enge  oder  eine  starkere  Entwickelung  jener  Fallen  an, 
welche  von  der  vordersten  Lacuna  Morgagni  schief  nach  vorne  und  unten  ziehen. 
Im  ersteren  Falle  ist  der  Widerstand  in  dem  ganzen  Umfange  der  Harnrohre 
gleich  und  gelingt  es  nicht , durch  stiirkeres  Anstemmen  des  Instrumentes  eine 
Verschiebung  der  Spitze  zu  erzielen.  Im  zweiten  Falle  lasst  sich  deutlich  eine 
gewisse  Nachgiebigkeit  und  Weichheit  dieser  Stelle  fiihlen  und  gelingt  es  nicht 
selten,  beim  Ftihren  des  Instrumentes  an  der  unteren  Wand  zwischen  den  Enden 
der  Fatten  vorzudringen.  Eine  starkere  Erweiterung  des  vorderen  Theiles  durch 
eine  Pincette  oder  Zange  lasst  nicht  selten  diese  Fatten  zur  Anschauung  bi’ingeu. 

Springt  im  weiteren  Verlaufe  der  Harnrohre  das  Instrument  iiber  schmale 
Hindernisse,  meist  von  vorne  nach  hinten  an  Hbhe  abnehmend,  im  vorderen  Theile 
immer  von  einer  gewissen  Harte,  und  tritt  dieses  besonders  bei  Ftihrung  des 
Instrumentes  an  der  oberen  Harnrbhrenwand  hervor  oder  bleibt  ein  diinneres  In- 
strument an  diesen  Stellen  sogar  hiingen , so  hat  man  es  mit  jenen  narbigen 
Striingen  zu  thun,  wie  sie  den  Beginn  der  Harnrbhrenverengerungen  darstellen, 
und  nicht  selten  neben  welter  hinten  liegenden,  bedeutenderen  Verengerungen  vor- 
kommen.  Ist  ein  Tripper  vorausgegangen  , so  ist  die  Diagnose  um  so  sichercr. 
Diese  Hindernisse  sind  oft  so  schmal,  dass  das  Instrument  iiber  einen  laden  zu 
springen  scheint.  Immer  kommen  diese  Narbenstrange  nur  in  dem  Theile  der 
Harnrohre  zwischen  der  vordersten  Lacuna  Morgagni  und  dem  Anfangstheile  des 
Bulbus  vor.  Wird  jedoch  das  Instrument  im  hiingenden  Theile  der  Hjirnrbhre 
von  einem  derberen , meist  kreisfbrmigen  Hindernisse  aufgehalten,  welches  beim 
Herabsteigen  mit  der  Dicke  der  Sonden  endlich  doch  ilberwunden  werden  kann 
und  dann  das  Gefiihl  gewillirt,  dass  das  eingefilhrte  Instrument  allseitig  fest- 
gehalten  wird,  wiihrend  dieses  gleichm^ssigc  Gefiihl  bei  den  vorangehenden  Stningen 
fehlt  und  nur  fiir  geiibte  Hilnde  am  oberen  Umfange  deutlicher  ist,  so  deutet  dieses 
auf  eine  organische  Verengeriing.  Man  h.at  zur  Unterstiitzung  der  Diagnose  ange- 
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nomnieii,  class  an  dieser  Stelle  sich  ein  barter  Ring  oder  Knoten  finden  miissc,  der 
nach  dem  Durchdringen  des  Instrumentes  noch  deutlicher  sei.  Diese  Annahme  ist 
diirchaus  unrichtig.  Es  kdnnen  bedeutende  Harnrohrenverengerungen  bestelien,  ohne 
(lass  die  Narbe  iiusserlich  fiihlbar  ist,  was  erst  eintritt,  wenn  aucli  der  Schwellkorper 
der  Harnrohre  ergriffen  ist.  Ebenso  unrichtig  ist  es,  dass  die  Narbe  nach  dem 
Durchdriugen  des  Instrumentes  deutlicher  sein  mtisse.  Wird  namlich  die  Narbe 
gedehnt,  so  muss  sie  nothwendig  diinner  werden,  wahrend  das  umgebende,  spon- 
gibse  Gewebe  der  Harnrohre  seine  Schwellbarkeit  beibehfilt,  daher  liber  die  ver- 
diinnte  Narbe  vorragt.  Die  Stelle  der  Verengerung  kennzeichnet  sich  daher  viel- 
mehr  als  eine  Furche  zwischen  weichen  Wiilsten. 

Ergibt  sich  im  hangenden  Theile  der  Harnrohre  eine  auffallende  Nach- 
giebigkeit,  oder  gelingt  es  sogar,  das  Instrument  daselbst  frei  zu  bewegen,  woraus 
auf  eine  Weite  von  mehreren  Centimetern  geschlossen  werden  kann ; gibt  der  Kranke 
an,  dass  dieser  Theil  der  Harnrohre  bei  der  jedesmaligen  Harnentleerung  anschwelle 
und  noch  nachtraglich  theils  spontan  in  Tropfen  oder  bei  Druck  eine  bedeutende 
Harnmenge  entleert  werden  kann;  oder  wenn  sich  dieser  Theil  bei  Einspritzungen 
in  die  Harnrohre  aufblaht,  so  hat  man  es  mit  einer  angeborenen  Erweiterung  der 
Harnrohre  zu  thun,  indem  die  hinter  einer  Verengerung  liegende  Erweiterung  nie 
solche  Grade  erreicht.  Die  dadurch  entstehenden  Geschwiilste  sind  oft  faustgross. 

Wird  die  Sonde  im  bulbosen  Theile,  also  noch  vor  der  Durchtrittsstelle 
durch  die  mittlere  Beckenbinde,  aufgehalten,  insbesondere  wenn  das  Instrument 
zu  stark  an  die  untere  Wand  der  Harnrohre  angelegt  wird,  so  deutet  dieses  auf 
eine  abnorme  Nachgiebigkeit  der  Wand  des  bulbosen  Theiles.  Untersucht  man  in 
solchen  Fallen  genauer,  so  erscheint  dieser  Theil  auffallend  diinn,  und  lasst  sich 
das  Instrument  als  unmittelbar  unter  der  Haut  gelegen  flihlen.  Meist  ist  dies  bei 
iilteren  Leuten  der  Fall,  und  liegt  demselben  ein  Schwund  des  Schwellkorpers 
der  Harnrohre  zu  Grunde.  Die  Falten  des  bulbosen  Theiles  sind  erhbht,  zwischen 
denselben  die  Schleimhaut  verdiinnt,  der  Schwellkorper  geschwunden,  so  dass  die 
blliuliche  fibrose  Umhullung  der  Harnrohre  durchscheint.  Ein  leises  Heben  des  In- 
strumentes bei  gehoriger  Spannung  des  Gliedes  lasst  dieses  Hindei’niss  leiclit  beseitigen. 

Bleibt  an  derselben  Stelle  der  Harnrohre  das  Instrument  in  einem  tieferen 
Sacke,  ebenfalls  zumeist  an  der  unteren  Wand,  stecken,  so  kann  dieses  ein  aus- 
geheilter  falscher  Weg  sein,  Ein  vorausgegangener , mit  Blutung  verbundener 
Katheterismus  wird  uns  dariiber  Aufschluss  geben.  Das  Instrument  dringt  dann 
zumeist  in  der  sagittalen  Richtung  verschieclen  weit  vor,  selbst  bis  an  die  hintere 
Fliiche  der  Vorsteherdriise  und  scheint  bei  der  Mastclarniuntersuchung  das  In- 
strument unter  der  Mastclarmschleimhaut  zu  liegen. 

Wenn  auch  hbchst  selten , so  wird  dock  manchmal  das  Instrument  an 
der  unteren  Wand  der  Harnrohre  im  bulbosen  Theile  in  einer  ahnliclien  Tasclie 
wie  oben  aufgehalten.  Nur  selten  kann  eine  Erhohung  daselbst  wahrgenomiueu 
werden , welche  durch  eine  Erweiterung  des  an  seiner  Miindung  versclilossenen 
Ausfuhrungsganges  der  CowPER’schen  Driise  bedingt  ist  (lig.  40  a).  Pla,tzt  diese 
Retemionscyste  (Exglisch),  so  entsteht  zunachst  eine  Grube,  welche  in  die  voran- 
stehend  angegebene  Tasclie  fiihrt  (Fig.  41  Z>). 

Untersucht  man  aber  jotzt  genauer,  so  ergibt  sich,  dass  die  Spitze  des 
Instrumentes  bald  nach  reclits,  bald  nach  links  abweicht,  nie  weiter  als  bis 
an  die  innere  Fliiche  der  mittlercn  Beckenbinde  reicht  uiul  iminer  seitlich  von 
der  iSagittalebene  gelegen  ist.  Diese  Vorkommnisse  sprechen  filr  eine  Erwcitciung 
der  Ausflihrungsgange  der  CowPKR’schen  Drliscn.  Sind  entziindliche  Erscheinungen 
am  Mittelfleische  an  einem  oder  anderem  vorderen  Quadranten  des  Alters  voiaus- 
gegangen , so  hat  man  es  mit  dem  Platzen  eines  durch  Entzilndungsproducte 
crweitertcn  Ausfiihrungsgangcs  der  Drtisen  zu  thun.  Bei  Fehlen  vorausgegangener 
Entztindungserscheinungen  dtirfte  die  Erbflnung  eines  in  bulge  Oblitei.ition  seinei 
Mtindung  erweitertcn  Ausfuhrungsganges  (bezichungsweise  Ketentionscyste) 
dieser  Sackbildung  Veranlassung  gegeben  haben. 


zu 


176 


SONDIRUNG  DER  HARNROHRE  END  BLASE. 


des  Instrnnieiites  zu  falscl)en 
Wegen  Veranlassuug  gibt.  Scbon 
die  Untersncliung  dos  Staiides  des 
Schnabels  der  Son  tie  wird  nns 
belehren , dass  derselbe  zu  weit 
hinten  gcgen  den  After  steht. 
Liisst  man  das  Instrument  frei,  so 
filllt  es  immer  nacli  einer  Seite , eine  Eigenschaft,  die  im  ganzen  vor  der 
mittleren  Beckenbinde  gelegenen  Harnrblirentheile  beobachtet  werden  kann.  Empor- 
lieben  des  Schnabels  wie  in  Fig.  39  wird  diesen  Uebclstand  vermeiden  lassen. 

Findet  die  Sonde  an  der  Durchtrittsstelle  durch  die  mittlerc  Beckenbinde 
ein  Hinderniss,  welches  sich  in  der  frtiher  angcgcbenen  ^Yeise  nicht  tlbcrwinden. 
liisst,  so  wird  sich  durch  immer  diinner  zu  nehmonde  Instrumente  eine  organische 
Verengerung  nachweisen  lassen.  Neben  der  Instrumentaluntersuchung  "ftcrden  sich 
aber  noch  andere  objective  Erscheinungen  auffinden  lassen,  als  da  sind:  Harte 


Ausnahmsweise  kann  das  Instrument,  insbesondere  wenn  es  dtinu  ist, 
an  der  oberen  Wand , an  die  man  sich  vorschriftsmilssig  halten  soil , in  kleine 
Taschen  gerathen.  Diesclben  linden  sich  im  hinteren  Theilc  des  Bulbus , dera 
hautigen  nnd  prostatischen  Thcile  vor;  an  ersterer  Stelle  am  hiiufigsten.  Es 
erscheint  dann  die  obere  Wand  siebfbrmig  durchlbchert.  UnzweckmUssiges  Weiter- 
iilhren  des  Instrumentes  kann  zu  den  schwersten  Verletzungen  Veranlassung  geben 
(eigene  Beobachtung).  Am  besten  lassen  sich  diese  selteneii  Taschen  durch  leichtes 
Andrtlcken  des  Instrumentes  an  die  untere  Wand  der  Harnrfihre  vermeiden. 

Die  schon  friiher  angegobcne  allzugrosse  Nachgiebigkeit  am  spongibsen 
Theile  der  Harnrohre  macht  sich  am  Bulbus  besonders  bemerkbar,  und  kann  das 

Instrument  bei  zu  starkem  Au- 
drticken  an  die  untere  Wand  an 
der  ausseren  Flache  der  mittle- 
ren Beckenbinde  weit  nach  hinten 
verschoben  werden.  Beim  Senken 
des  Instrumentes  ergibt  sich  ein 
Widerstand , der,  wenn  nicht  be- 
rtieksichtigt,  beim  Weiterfuhren 


Fig.  41. 
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in  der  Eaplie  perinei  Oder  gar  Gesclnvulstbildung-  daselbst  oder  Fistelbilduno- 
Verbreiterung,  Undeutlichwerden  mid  harte  Infiltration  des  hantigen  Theiles  der 
Harnrohre,  Erweiterung  des  Sulcus  prostaticus.  Dadurch  wird  die*’ Diagnose  einer 
Verengerung  an  dieser  Stelle  gegeben.  ° 

Neben  den  jetzt  angegebenen  Momenten  erlialten  wir  aber  durcli  die  S. 
der  dusseren  Harnwege  aucb  noch  Aufschluss  fiber  die  Sensibilitat  oder  fiber 
entziindliche  Yorgiinge.  Erstere  ist  oft  sehr  gross,  so  dass  das  Einffihren  des 
Instrumentes  selbst  Ohuinacht  erzeugen  kann.  Letztere  findet  sicli  insbesondere 
bei  organischen  Harnrohrenverengerungen  und  ist  die  liiiufigste  Ursache  der 
Blutungeii.  Als  ein  besonderes  Merkmal  sei  noch  angeffihrt,  dass  bei  Yereno-e- 
rungen  der  Harnrohre  die  erhbhte  Empfindlichkeit  eines  Punktes  der  Yerengermi°- 
meist  der  Stelle  entspricht,  wo  sich  die  Mfindung  des  verengerten  Canales  befindet 

Nur  ausnahmsweise  wird  sich  im  ganzen  Yerlaufe  der  ausseren  Theile 
der  Harnrohre  ein  schwereres  Fortbewegen  des  Instrumentes  bemerkbar  machen. 
Dieses  beruht  bei  alten  Lenten  auf  einem  Schrumpfen  der  Harnrfihrenwand,  die 
nicht  nothwendig  an  eine  vorausgegangene  Entzundung  der  Harnrohre  gebunden 
zu  sein  braucht,  sondern  als  reine  Altersmetamorphose  erscheint.  Bei  jugendliehen 
Individuen  ist  sie  Folge  einer  krampfhaften  Zusammenziehung  der  ausseren  Harn- 
rohrenmuskeln , vorzfiglich  des  Bulbo-cavernosus.  Diese  Zusammenziehung  nimmt 
nach  hinten  an  Gewalt  zu,  dauert  jedoch  nicht  lange,  zum  Unterschiede  von  oben. 
Nicht  selten  ist  die  Zusammenziehung  so  heftig,  dass  sie  ffir  orgauisehe  Yer- 
engerungen  gehalten  wurde.  Nach  Entfernung  des  Instrumentes  oder  leichtem 
Zurtickziehen  desselben  lasst  der  Krampf  bald  nach.  Diese  krampfhafte  Zusammen- 
ziehung kann  durch  Berfihrung  gewisser  Punkte  der  Harnrohre  unwillkfirlich 
hervorgerufen  werden. 

Noch  auffallender  tritt  diese  letzte  Erscheinung  bei  Zusammenziehung 
der  Muskeln  in  der  Umgebung  des  hautigen  Theiles  (Constrictor  partis  membra- 
naceae)  ein.  In  hohen  Graden  kann  das  Instrument  die  Durchtrittsstelle  gar  nicht 
durchdringen , wie  bei  einer  organischen  Yerengerung.  Dieser  Krampf  ist  aber 
seltener  und  muss  oft  die  geringe  Geschicklichkeit  entschuldigen. 

Zu  den  Hindernissen , welche  der  Sonde  im  hautigen  Theile  begegnen 
konnen,  gehoren  gewisse  angeborene  Yorkommnisse.  Wird  die  Sonde  am  Beginne 
des  hautigen  Theiles  in  geringem  Grade  angehalten  und  gleitet  sie  gleichsam  fiber 
eine  Yerdickung  der  unteren  Wand,  wahrend  sich  beim  Harnlassen  ein  Hemmniss 
zeigt,  welches  wegen  soust  normaler  Beschaffenheit  des  hautigen  Theiles  nicht  als 
Yerengerung  gedeutet  werden  kann,  noch  sich  durch  eine  Yeranderung  der  weiter 
innen  gelegenen  Theile  kennzeichnet  und  weder  durch  die  Mastdarmuntersuchung, 
noch  durch  die  spiiter  anzugebenden  Befunde  der  Instrumentaluntersuchung  seine 
Erklarung  findet,  so  deutet  dieses  auf  die  Entwickelung  von  Klappen,  welche 
sich  am  vorderen  Ende  der  Falte,  die,  vom  Samenhugel  ausgehend,  an  der 
unteren  Wand  der  Harnrohre  verlauft,  befinden  und  sich  iilmlich  den  Yenenklappen 
verhalte.T  TBednaR  und  Englisch)  ■ — ein  sehr  seltenes  Yorkommniss. 

In  der  weitaus  grossten  Mehrzahl  der  Fillle  beruht  das  Hinderniss  auf 
einer  organischen  Yerengerung  der  Harnrohre.  Eine  vorausgegangene  Blenuorrhoe 
oder  eine  Yerletzung,  Yerhartung  der  Raphe  perinei,  Yerbreiterung  des  hautigen 
Theiles  mit  Undeutlichkeit  der  Begrenzung  und  Hfirtc,  sowie  Verbreiterung  des 
Sulcus  prostaticus,  seltener  Klcinheit  der  weit  auseinander  liegenden  ^ orsteher- 
drtisenlappen  nebst  den  bekannten  Storungen  der  Harncntleerung  deutcn  auf  eine 
Verengerung,  welche  bei  Einffihrung  immer  dtlnnerer  Instrumentc,  bis  eines  der 
selben  durclidringt,  durch  das  gleichmiissige  (allseitige)  Festgehaltenwerden  liei 
freier  Spitze  zur  Gewissheit  wird. 

Aehnliche  Erscheinungen  konnen  entziindliche  und  neoplastische  Um- 
lagerungen,  welche  von  Nachlmrorganen  stammen,  hervorrufen.  Dock  werden  bier 
<he  begleitenden  anderen  entzfindlichen  Erscheinungen  (Ficber,  Schmerzliaftigkeit), 
vor  Allem  aber  das  meist  einseitige  Ergrittensein  die  Diagnose  ermoglichen.  \ on 
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diesen,  auf  den  innerhalb  der  mittlercn  Beckenbinde  gelegenen  Theil  der  Harn- 
rbhre  beschriinkten  Processen  bleiben  die  Trigona  bulbo-urethralia  frei.  Anders 
verhiilt  es  sich  bei  den  Entziindnngen  der  CowPER’schen  DrUsen,  wenn  sie  in 
Folge  von  Storungen  der  Harnentleerung  zur  Sondirung  Veranlassung  geben. 
Neben  der  Geschwulstbildung  am  unteren  Tlieile  der  Harnrbhre  ist  es  insl)esondere 
die  Ausfiilliing  des  Trigonum  bnlbo-urcthrale,  speciell  an  seinera  inneren  Winkel, 
welche  die  Diagnose  feststellen  wird. 

Wohl  nur  selten  wird  man  bei  Abscessen  in  der  Umgebung  des  hautigen 
Theiles  der  Harnrbhre  die  Diagnose  durch  die  Sondirung  festzustellen  haben,  da 
sie  sich  diirch  die  vorausgegangenen  entzlindlichen  Erscbeinungen  bemerkbar 
gemacht  haben  und  durch  die  Mastdarmuntersuchung  leicht  festgestellt  werden 
koimen.  Weniger  auffallend  sind  jene  Abscesse,  welche  bei  Tuberculfisen  und 
Typhbsen  oft  unbemerkt  entstehen  und  plotzlich  zur  Harnverhaltung  ftihren.  Die 


Diagnose  dieser  beiden  Erkrankungen  wird  darum  so  selten  gemacht,  da  deren 
In+rrffin  Sfarliiim  rlp.v  Tv  VJlIlklloit  tluftrctcn,  Jiuf  ScllV\2icll6 

( 


Fig.  42. 
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Dcbcn  dcm  liciuti^cn  Tlicil©  dcr  IIurnrdhrG  fiihlGu  und  di6  obcn  sn^G^cbcnc  BC" 
wegung’  des  Instrumentes  verfolgen. 

Wucherungen  der  Harnrbhrenschleimhaut  werden  sich  sowohl  in  diesem 
Theile,  wie  auch  in  den  ttbrigen  Theilen  nur  schwer  diirch  eine  Hemniung  de.s 
Instrumentes  erkennen  lassen. 

Wie  bei  den  Erkrankungen  des  hautigen  Theiles,  so  muss  im  Folgenden 
in  alien  Fallen,  in  welchen  die  Sonde  ein  Hinderniss  findet,  die  Mastdarm- 
untersuchung  nielit  nur  vor  dem  Einfiihren,  sondern  auch,  sobald 
das  Hinderniss  wahrgenommen  worden  ist,  als  das  wichtigste  und 
nothwendigste  Untersucliungsmittel  bezeichnet  werden. 


Fig.  43. 


Schon  das  Einfiihren  der  Sonden  bei  normalen  Harnrohren  kann  im 
prostatischen  Theile  durch  unzweckraassige  Wahl  der  Instrumente  Hindernisse 
finden.  Schon  in  der  Entwickelung  begrilndet  (Englisch)  sind  zweierlei  Formen  der 
Vorsteherdriise  mit  ganz  bcstimmtem  Verhalten  des  entsprechenden  Theiles  der 
Harnrbhre.  Besteht  dieselbe  nnr  aus  den  beiden  Seitenlappen  (Fig.  42)  ohne  einen 
deutlich  entwickelten  mittleren,  so  bildet  die  Harnrblire  einen  gleichmiissigen  Bogen 
von  grbsserem  Krlimmungshalbmesser.  Schaltet  sich  jedoch  ein  starker  entwickelter 
happen  (bei  normaler  Entwickelung,  Fig.  43)  ein,  so  erleidet  der  prostatische  Theil 
der  Harnrohre  eine  Veriinderung,  indem  die  oberc  llillfte  des  prostatischen  Theiles 
fast  senkrecht  emporsteigt  und  der  Verlauf  daher  ein  winkeliger  ist.  Nach  dem 
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Fig.  44. 


Gruiidsatze,  dass  das  Instrument  der  llarnrdhre  aiigepasst  werden 
soil  nicht  umgekelirt  die  Harnrdhre  dem  Instrumente,  kann  es  dalier 
Icicht  geschelieii,  wenn  die  Vorsteherdriise  niclit  selir  nacligiebig  1st,  dass  die 
gewdhnUchen  (harten)  Instrumente  in  der  Mitte  des  prostatisclien  Theiles  ein 
Hinderniss  fiuden,  Avenn  sie  in  einom  der  Kriimmung  des  Instrumentes  entsprechenden 
Bogen  gefiihrt  werden.  Unzweckmilssiges  Weiterttlhren  der  Instrumente  erklart  die 
falschen  Wege  bei  normalen  Verhilltnissen.  Belmfs  der  Sondirung  der  llarnrbhre 
ist  dalier  eine  Diagnose  der  Verlialtnisse  der  Vorsteherdriise  absolut  nothwendig, 
sowie  andererseits  die  Digitaluntersuchnng  durch  die  Sondirung  ihre  wesentlicliste 
Unterstiitzung  der  Diagnose  erliiilt.  Hat  die  Untersuchung  durch  den  Mastdarm 
ergeben,  dass  der  Suleus  prostatae  oben  gleichmassig  in  das  Lifx'TAUDi  sehe  Dreieck 
tibergeht,  so  Avilhle  man  ein  Instrument  von  beliebiger  KrUmmung,  welches,  im  gleich- 
massigeu  Bogen  geftihrt,  olme  Anstand  in  die  Blase  dringt,  wobei  eine  abermalige 
Mastdarmuntersuchung  ergibt,  dass  die  zwischen  Instrument  und  Mastdarm  liegende 
Schichte  gleichmassig  in  das  genannte  Dreieck  tibergeht  und  nur  selten  eine\ei- 
dickung,  entsprechend  dem  Schliessmuskel  der  Blase  (was  spater  auseinandeigesetzt 
werden  soli),  zeigt.  Wird  im  zweiten  Falle  jedoch 
ein  gleichmassig  im  grossen  Bogen  gekrtlmmtes 
Instrument  in  den  prostatisclien  Theil  eingefiihrt, 
so  erfahrt  es  an  dem  fast  vertical  emporsteigenden 
oberen  Abschnitte  des  prostatisclien  Theiles  der 
Harnrohre  ein  Hinderniss,  welches  sich  nur  da- 
durch  iiberwinden  lasst,  dass  das  etwas  zurtick- 
gezogene  Instrument  festgehalten  und , mit  dem 
ausseren  Theil  starker  gesenkt,  im  Bogen  Aveiter 
gefiihrt  wird.  Ist  man  in  die  Blase  gelangt,  so 
fuhlt  man  jetzt  bei  der  nochmaligen  Mastdarm- 
untersuchung, dass  der  obere  Abschuitt  des  pro- 
statischen  Theiles  barter  ist  und  sich  am  oberen 
Ende  des  Sulcus  prostaticus  vor  der  Spitze  des 
LiEUTADDi’schen  Dreieckes  eine  hai’te  Masse  ein- 
schaltet.  Ein  rechtwiukeliger  Katheter  rait  kurzer 
Kriimmung  Avird  dieses  Hinderniss  bei  der  oben 
angegebenen  Fiihrung  des  Instrumentes  leicht 
umgehen  lassen.  Die  fast  rech  twiukelige 
K r ii  m m u n g der  Harnrohre  ist  d a h e r nicht 


bios  Folge  der 


Vergrosserung 


der  Vor- 


steherdriise, sonde rn  durch  die  Entwicke 


lung  begrtindet,  ebenso  die  an  der  Spitze 
des  Winkels  befindliche  sackfdrmigeUm- 
stiilpung,  wie  zablreiche  Durchschnitte  \'Ou 

Kindesleichen  ergeben.  , j c j 

Zu  der  Diagnose  der  pathologischen  Veranderungen  tibergchend , findet 

sich  beim  Katheterismus  kleiner  Kinder  wcgen  Harnverhaltung  im  unteren  Ab- 
schnitte des  prostatisclien  Theiles  ein  Hinderniss,  Avelches  oft  nur  schwer  uber- 
wunden  Averden  kann.  Dieses  gelingt  manchraal  mit  Abfliessen  einiger  Trop  en 
einer  schleimigen  Masse.  Ist  dies  der  Fall,  dann  hat  man  es  mit  einer  ^ ergrosserung 
des  Samenhtigels  zu  thun,  Avelche  durch  Ausdehnung  des  an  seiner  Milndiing  >ei- 
schlossenen  Sinus  prostaticus  s.  jiocularis  bedingt  ist  (Englisch). 
durch  oft  die  Harnrbhre  vollstiindig  aiisgefiillt  (Fig.  44).  Da  dieses  Hinderniss 
in  spsitcren  Jahren  durch  Platzen  der  neugebildeten  Betentionscyste  scliAvinden 
kann,  so  bleibt  oft  eine  Hiihle  oder  ein  Canal  iibrig.  Dieser  CamU  reicht  bis  an 
die  hintere  Flache  der  Vorsteherdriise.  Wenn  dalier  beim  Einfiihren  der  . onde 
diesellie  im  prostatisclien  Theil  angehalten  wird  und  die  Untersuchung  c ure  i en 
Mastdarm  ergibt,  dass  die  Spitze  des  Instrumentes  an  der  hinteren  Ilacho  der 
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Vorsteherdriisc  nur  von  gcringer  Scliichte  bedockt  ist,  so  hat  man  es  mit  einer 
llohle  Oder  einem  Canale,  hervorgegangen  aus  einem  erweiterten  Sinus  pocularis, 
zu  tliun.  Unterstiitzt  wird  die  Diagnose,  wenn  das  Instrument,  etwas  zuriickgezogen 
mid  rasch  gesenkt  weiter  gefiihrt,  in  die  Blase  dringt.  Da  die  OetFnung  des  Ganges 
oft  weit  hinten  liegt,  so  ist  die  Diagnose  eines  anderen  Vorkommnisses  oft 
schwer  zu  machen.  Bleibt  die  Sonde  im  prostatisclien  Theile  hangen  und  kann 
selbe  nur  nacli  Znriickziehen  und  raschem  Senken  in  die  Blase  gefiihrt  werden, 
so  deutet  dieses  ebenfalls  auf  eine  Vertiefung  der  Harnrohre,  wie  sie  schon 
normal  bei  Entwickelung  des  mittleren  Lappens  (viereckige  Vorsteherdrtise)  be- 
sprochen  wurde.  Untersucht  man  aber  jetzt  vom  Mastdarme  aus,  so  fiihlt  man 
die  Spitze  des  Instrumentes  wohl  auch  deutlicher  an  der  hinteren  Flache  der 
Vorsteherdriise,  aber  zum  Unterschiede  der  friihei*en  Form  von  einer  dicken 
Schicht  bedeckt. 

Pig.  45. 


Die  Diagnose  des  mittleren  Lappens  bei  iiormaler  Vorsteherdriise  wurde 
bereits  angegeben.  Manchmal  kann  es  sein,  dass  das  Instrument  im  hinteren  Ab- 
schnitte  des  prostatisclien  Theiles  iiber  Vorspriinge  gleitet  oder  mit  dem  Schnabel 
seitlich  abgelenkt  wird.  Ersteres  entspricht  dem  lliniibergleiten  iiber  die  vom 
hinteren  Ende  des  Samenhiigcls  zum  hinteren  Umfange  der  Blasenharnrohren- 
miindung  facherformig  verlaufenden  Falten  (Fig.  41,  angeboren),  letzteres 
fiir  Starke  Entwickelung  der  beiden  ausseren  Falten,  welche  manchmal  last  quer- 
gestellt  gefunden  werden.  ' . 

Hat  die  einleitende  Mastdarmuntersuchung  eine  kleine  oder  auf- 
fallend  kleine  Vorsteherdrtise  ergoben,  bisher  faischlich  Atrojihie  derselben 
gcnannt , eigentlich  eine  Bildungsanomalie  (Englisch)  , wird  das  Instrument 
nm  Blasenhalse  angehalten  und  gelingt  es  nur  durcli  <lic  voianstehende 
Fiihrung  des  Instrumentes,  in  die  Blase  zu  dringen,  so  hat  man  es  mit 
einer  K 1 a p p e am  Blasenhalse  zu  thun , welche  nur  aus  Schleimhaut 
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und  den  contrahirten  Faseru  des  Blasenscldiessmuskels  bestelit.  Die  Ueberwinduug 
dieses  Hindernisses,  welches  nach  eigener  Erfahrung  gef’ilbrlicher  ist  als  eine 
Vergrdsserung  der  Vorsteherdrtlse,  maclit  oft  die  grOssten  Schwierigkeiten.  Ist 
man  in  die  Blase  gelangt,  so  ftlhlt  man  den  iinteren  Abschnitt  des  prostatischen 
Theiles  auffallend  diinmvandig  nnd  dartiber  eine  verscbieden  breite,  ebene  Spauge 
von  1 — 2 Cm.  Breite  von  elastisclier  Consistenz,  wiihrend  der  dartiber  liegende 
Blasengrund  auffallend  diinn  ist.  Begleitende  StOrungen  der  Harnentleerung, 
chronische  Harnvcrhaltung  u.  s.  w.  werden  die  Diagnose  ergiinzen. 

Bei  einer  gefundenen  Vergrosserung  der  Vorsteherdrtise  si)richt  das  gleich- 
massige,  langsamere,  d.  h.  einen  grdsseren  Raum  durchmessende  Vordringen  des 
Instrumentes,  olme  Hinderniss  am  Blasenhalse,  bei  vom  Mastdarme  nur  gleiclimassig 
weich  und  breit  sich  darstellendem  Sulcus  prostaticus  fitr  eine  Vergrdsserung  der 
Yorsteher'driise  in  bei  den  Seiten  lappen  ohne  mittleren  Lappen.  Die  StOrungen 


Fig.  46. 


der  Harnentleerung  sind  meist  geringe.  Anhaltcn  des  Instrumentes  in  der  Mitte 
des  prostatischen  Theiles  bei  einziger  Mogliclikeit,  dasselbe  nun  durch  starkes 
Scnken  des  ilusseren  Theiles  desselben  (oft  unter  die  Horizontalebene)  in  die  Blase 
zu  ftihren,  bei  gleichzeitigcm  Abschlusse  des  Sulcus  nach  oben  durch  eine  Hiirte, 
Isisst  einen  mittleren  Lappen  der  Vorsteherdriise  annehmeii.  Am  Blasenhalse  kann 
das  Instrument  aber  auch  tiber  eine  kurzc  Erhabenhcit  gleiten,  ■\\enn  es  genau  in 
der  Mittellinie  geftlhrt  wird,  wahrend  es  seitlich  ohne  Anhalt  in  die  Blase  dringt. 
Eine  Beobachtung,  welche  einer  Cyste  odcr  harten,  gcstielten  Geschwulst  .am 
Blasenhalse  entspricht,  hervorgegangcn  aus  Erwcitcrung  des  obcren  Endes  des 
Sinus  prostaticus  Oder  Erwcitcrung  eines  Drilsenlappchcns  des  mittleren  Lappens 
(Fig.  45;  eigene  Sammlung).  Platzt  die  Cyste,  so  lindet  sich  genau  entsprechend 
dem  Blasenhalse  eine  Grube,  in  welche  das  Instrument  wie  bcim  geplatzten  ..inus  . 
pocularis  stecken  bleiben  kann  (Fig.  4G:  eigene  Sammlung). 
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Erfolgt  das  Eiiidringeu  des  Instrumentes  ohiie  Anstand  imd  ohne  jede 
Drehung  und  Abweichuug’  des  ausseren  Theiles  aus  der  Sagittalebene  des  Kbrpers, 
ersclieint  die  Spange  gleichmassig  in  beide  Seitenlappen  der  VorsteherdrUse  uber- 
gehend,  wird  der  in  der  Blase  nach  unten  gekehrte  innere  Theil  des  Instru- 
nientes  ohne  jede  Drehung  angehalten  und  gleitet  nach  Normalstellung  mit  einem 
Rucke  ans  der  Blase,  so  entspriclit  dieses  einem  kammartig  oder  wallartig  in  die  Blase 
vorragenden  mittleren  Lappen.  Gleitet  dagegen  das  Instrument,  wahrend  es  in  die 
Blase  dringt,  mit  einer  Drehung  um  seine  Achse  und  nicht  selten  mit  Abweichung 
von  der  Sagittalebene  dahin;  ergibt  die  Mastdarmuntersuchung  am  oberen  Ende  des 
Sulcus  prostaticus  wohl  eine  Harte,  welche  aber  nicht  gleichmassig  in  beide  Seiten- 
lappen libergeht,  vielmehr  durch  seichte  Furchen  von  denselben  getrennt  ist,  so  dass 
die  Harnrohre  oben  Y-getheilt  erscheint,  mit  gleichen  oder  ungleichen  Schenkeln ; 
erfolgt  nach  Drehung  des  Schnabels  nach  unten  beim  Herausgleiten  zuerst  eine 
Drehung  des  Instrumentes  vor  dem  ruckweisen  Herabtreten,  nicht  selten  mit  einer 
Abweichung  des  GritFes  nach  einer  Seite,  so  entspricht  dieses  einem  mittleren  Lappen, 
der  mit  einem  Stiele  bis  zum  Samenhiigel  reicht  (kugelfbrmiger,  birnformiger  mitt- 
lerer  Lappen).  Dass  zwischen  den  einzelnen  Formen  der  Vorsteherdriise  Ueber- 
gangsformen  bestehen,  braucht  nicht  besonders  hervorgehoben  zu  werden.  Erfoi’dert 
die  genaue  Diagnose  der  einzelnen  Formen  oft  grosse  Miihe,  so  ist  sie  doch  nicht 
unmbglich,  wie  von  Manchen  behauptet  wird.  Die  Diagnose  der  einzelnen  Ueber- 
gangsformen  ergibt  sich  spater  durch  eigene  Uebung  und  wurden  hier  nur  die 
Hauptmomente  angegeben. 

Bei  sehr  nervosen  Individuen  findet  das  Instrument  am  Blasenhalse 
zuweilen  ein  Hinderniss,  welches  nur  durch  eine  starkere  Zusammenziehung  des 
Schliessrauskels  allein  bedingt  ist.  Diese  kann  jedoch  noch  dadurch  in  stiirkerem 
Grade  auftreten,  wenu  der  ohnehin  schon  durch  bestehende  kleine  Geschwiire  oder 
Fissuren  gereizte  Schliessmuskel  eine  neuerliche  Reizung  durch  Beriihrung  der 
genannten  Stellen  erfiihrt.  Halt  man  das  Instrument  einige  Zeit  ruhig,  so  lasst 
die  Zusammenziehung  des  Schliessmuskels  nach.  Cocainisiren  der  Blasenmundung 
hebt  das  Hinderniss  auf. 

Ist  das  Instniment  in  die  Blase  gedrungen  und  selbe  leer , so  sind  wir 
im  Stande,  durch  Vor-  und  Rtickwartsschieben  des  Instrumentes  die  Nachgiebig- 
keit,  beziehungsweise  die  Reizbarkeit  der  Blase  zu  priifen.  Je  grossere  Bewegung 
wir  sowohl  in  der  angegebenen  Richtung,  sowie  auch  seitlich  ausfuhren  konnen, 
umso  nachgiebiger  ist  die  Blase.  Sind  umgekehrt  diese  Bewegungen  sehr  be- 
schrankt,  so  deutet  dieses  entweder  auf  Hypertrophie  der  Blasenmuskeln  oder 
erhohte  Reizbarkeit.  Im  ersten  Falle  lassen  die  Bewegungen  des  Instrumentes  die 
Trabekeln  der  Blase  durch  deutliche  Vorspriinge  wahrnehmen,  im  anderen  Falle 
erscheint  jede  Beriihrung  der  Schleimhaut  ilusserst  schmerzhaft,  so  dass  man  ott 
nicht  im  Stande  ist , die  leiseste  Bewegung  ohne  Schmerz  auszufiihren.  h remd- 
korper  werden  bei  vollstandig  leerer  Blase  oft  iibersehen,  da  diese  dieselben  mit 
einem  ThJle  umschliesst. 

Soil  die  Untersuchung  einer  Blasenkrankh eit  vonV'erth  sein,  so  muss 
dieselbe  bei  leerer  und  gefUllter  Blase  vorgenommen  werden.  In  frlihcrer  Zeit 
hatte  man  dazu  ein  wiederholtes  Einfiihren  der  Instrumente  nothig.  In  neueici 
Zeit  wurden  aber  katheterfbrmige  Instrumente  mit  einer  Sperrvorrichtung  ange- 
geben, und  unterscheiden  sich  dieselben  durch  leichtere  Handhabung  von  den  mit 
einem  Ilahne  versehenen  Kathetcrn  mit  gewohnlicher  Kriimmung  neben  dem,  dass 
die  neueren  Instrumente  die  Kriimmung  der  Steininstrumente  bcsitzen.  Dahin 
gehbren  die  Instrumente  von  Thompson  (Fig.  -17),  GmoN  u.  s.  v\.  Lin  solches 
Instrument  sollte  in  keinem  Instrumentarium  fehlen,  da  wir  im  Stande  sind,  die 


Blase  in  jedem  Fiillungszustaiide  zu  untersiicheii. 

Vor  Allem  kiinnen  wir  den  Fassungsraum  der  Blase  constatiron.  Jc 
grosser  derselbe,  uinso  mchr  sind  wir  im  Stande,  h liissigkeit  cinzuspi  itzen,  vvobei 
jedoch  iminer  darauf  gesehen  werden  muss,  bcini  Icisestcn  V iderstaiidc  mit  dcr 
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Eiiispritziing-  jiufzuhfiren , da  damit  der  momentane  grdsste  FHllungszustand  cr- 
reicdit  1st.  Wold  gelingt  es  manclimal,  nach  eiidgem  Warten  noch  FlUssigkeit  ein- 
zuspritzen,  wenn  namlich  dio  Zusammciiziehung  der  Blasenmuskeln  nacldasst.  Doch 
1st  die  Wiederholung  der  Einspritzuiig  zu  vermeiden , da  sie  iinmer  die  Blase  ' 
gewaltsam  ausdehnt  und  leiclit  gefiilirlicli  werden  kann.  Der  Eintritt  des  Wider-  I 
standes  zeigt  den  mittleren  Fassungsraum  an.  Niclit  selten  sind  weitere  Fullungen  1 

von  Schinerz  begleitet.  Der  kilnstlich  crzcugte  Fassungsraum  entspriclit  niclit  | 

imnier  der  moglichen  Ausdehnbarkeit , da  nach  der  Entleerung  der  Blase  die 
kiinstliche  Fiillung,  da  sie  rasclier  als  die  normale  erfolgt,  leiclit  eine  liberiniissige 
Zusammenzieliung  der  Muskeln  erzengt,  wodurch  die  FUllung  der  Blase  auf  ilir 
normales  Maximum  gehindert  ist. 

1st  die  Blase  tibermassig  gefiillt,  so  sind  wir  mit  unseren  gewblinlielien 
Sonden  nicht  im  Stande,  die  Blaseriwand  allseitig  abzutasten,  und  gehen  viele 
Veriinderungen  verloren.  Niir  durcli  starkes  Senken  Oder  Seitwartsstellen  der  In- 
strumente  gelingt  es  nns  dann , die  oberen  und  die  seitlichen  Theile  der  Blase 
zu  beriihren,  was  von  den  Kranken  selten  vertragen  wird.  Ebenso  kSnnen  bei 
mangelhaft  gefullter  Blase  manche  wichtige  Beobachtungen  nicht  gemacht  werden, 
da  sich  einzelne  Theile  der  Blase  vollstandig  abschliessen  und  ftir  das  Cnter- 
suchungsinstrument  unzuganglich  sind,  z,  B.  Divertikel.  Den  meisten  Aufschluss 
gibt  die  S.  bei  mitllerer  Ftillung  der  Blase.  Den  richtigen  Grad  der  Fullung 
zu  bestimmen,  ist  nicht  immer  leiclit.  Im  Allgemeinen  muss  man  annehmen,  dass 
die  bei  jedesmaliger  Harnentleerung  entleerte  Menge  als  Massstab  dienen  kann. 


Fifr.  47. 


Da  jedoch  diese  Menge  den  grdssten  Ftillungsgrad  anzeigt,  durch  welchen  Earn-  j 

drang  hervorgernfen  wdrd , so  soil  man  ans  obigem  Grunde  bei  Einspritzungen  !, 

in  die  Blase  immer  etwas  unterhalb  dieser  Menge  bleiben.  Anders  verhalt  .es  t 

sich  bei  chronischer  Harnverhaltung.  In  solchen  Fallen  soli  man  nie  mehr  als  - 

die  Hiilfte  des  zuriickgehaltenen  Harnes  einspritzen.  Die  voranstehend  angegebenen  ii 

Umstande  haben  erfahrnngsgemass  grosse  Wichtigkeit.  ^ 

Kann  das  Untersucliungsinstrument  gleichmassig  von  vorne  nach  hinten  7 
bewegt  werden  nnd  ebenso  bei  seitlicher  Drehung  des  Instrumentes  nach  beiden  Seiteii, 
so  spricht  dieses  fiir  eine  gleichmassige,  d.  h.  zur  Sagittalebene  symmetrisch  ent- 
wickelte  Blase.  UntersTxitzt  muss  jede  S.  durch  die  gleichzeitige  Untersuchung  der 
Ausdehnung,  der  Percussion,  der  Eesistenz,  der  Schmerzhaftigkeit  von  der  Unter- 
baucligegend  her  werden.  Wird  jedoch  bei  Lagerung  des  ausseren  Theiles  in  der  ! 

Sagittalebene  die  Seitwartsdrehung  des  Instrumentes  an  einer  Seite  aufgchalten,  d.  h.  1 

erreiclit  sie  nicht  die  Weite  der  anderen  Seite,  so  kann  dieses  anzeigen,  dass,  da  das 
Instrument  immer  in  Sagittalebene  gehalten  und  bewegt  wird , die  Blase  seitlich 
ungleichmilssig  entwickelt  ist.  Wird  das  Instrument  unter  einem  Winkel  zur  Sagittal- 
ebene  gestellt,  so  sind  wir  dann  im  Stande,  nach  beiden  Seiten  bin  gleiclimiissige 
Bewegungen  auszuftihren.  Soli  die  Diagnose  sicher  sein,  so  muss  auch  die  Beriick- 
sichtigung  der  oben  angegebenen  Umstiinde  eine  seitliche  Verlagerung  der  Blase 
angeben.  Ist  dieses  nicht  der  Fall,  dann  zeigt  es  eine  ungleichmiissige  Entwicke- 
lung  der  Blase  oder  Anftillung  der  einen  Seite  durch  Wucherungen  odcr  Fremd- 
kCrper  an.  F'indet  man  bei  dieser  Untersuchung,  dass  die  Bertihrung  der  Blasen- 
wand  das  glciche  Resistcnzgeftihl  gibt,  so  spricht  dieses  ftir  eine  ungleichmiissige 
Entwickelung  der  beiden  Seitenhiilften  der  Blase.  Erscheint  jedoch  dieses  Geftihl  j 
geiindert,  so  entsteht  die  Vermuthung  einer  Neubildung.  Die  Priifung  der  Fort- 
pflanzung  des  Druckes  von  der  Bauch  wand  aus  auf  den  im  Mastdarm  liegenden 
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Finpr  kann  bei  ungleichmassiger  Eiitwickelung-  der  beiden  Blasenhalften  leicht 
zu  rSuschungen  \ ei anlassung  gebeii,  da  der  wcitei’e  Tlieil  der  Blase  meist  diinn- 
1st  7 daliei  die  koitpfianzung  des  Druckes  an  dieser  Seite  wentger  gefiililt 
wird  als  an  der  entgegengesetzten.  Bei  Neubildungen  der  Blase  ist  die  Fort- 
pdanziing  viel  derber  und  deutlicher.  Denn  wilhrend  die  ausgedelinte  Blase  als 
eine  kuglige  Masse  von  gleichmassiger  Oberflache  ersclieint,  geben  Neubildungen 
das  Gefiihl  einer  derben  Geschwulst.  Dabei  muss  man  sich  aber  vor  einer  Tauschuno- 
hiiten.  Als  Ueberreste  einer  acuten  Entziindung  der  Samenblaschen  und  Samen'^ 
leiter,  oder  in  spiiteren  Jahren  meist  mit  Vergrosserung  der  Vorsteherdruse  ver- 
bunden,  findet  sich  an  der  Seitenwand  eine  Geschwulst,  welche  aus  Infiltration 
und  Sklerosirung  des  die  genannten  Organe  nmgebenden  Bindegewebes  hervor- 
gegangcn  ist.  Auch  diese  Masse  gibt  bei  bimanueller  Untersuchung  das  Gefiihl 
einer  derben  Geschwulst.  Der  Unterschied  von  einer  Neubildung,  welche  die 
Blasenwand  noch  nicht  von  innen  nach  aussen  durchsetzt  hat,  ergibt  sich  neben 
ungleicher  Drehbarkeit  des  Instrumentes  durch  die  glatte  Oberflache  der  Geschwulst 
und  das  Gefiihl,  dass  zuerst  eine  mehr  weniger  weiche  Schichte  znsammengedriickt 
werden  miisste,  um  auf  die  eigentliche  Geschwulst  zii  kommen,  wahrend  die 
Sklerose  alsbald  von  dem  Finger  beriihrt  wird.  Andei’S  verhalt  es  sich,  wenn  die 
Neubildung  die  Blasenwand  durchsetzt  hat  und  das  umgebeiide  Zellgewebe  durch- 
dringt.  Dann  ist  die  Diagnose  schwer.  In  der  unebenen  Oberflache  der  Geschwulst 
ein  diagnostisches  Zeicheu  fiir  die  Samenblasen  finden  zu  wollen,  ist  gefehlt,  da  die 
Neubildung  in  diesem  Zustande  meist  ebenfalls  eine  ungleichmassige  Oberflache  dar- 
bietet.  Die  eine  Neubildung  begleitenden  anderweitigen  Erscheinungen  — Bliitungen, 
Krenzschmerzen  — werden  die  Diagnose  ergeben. 

Die  ungleichmassige  Ausdehnung  beider  Blasenhalften  ergif»t  das  Gefiihl, 
dass , wenn  man  einen  Querdurchschnitt  durch  die  Blase  machen  wiirde , diese 
Kreissegmente  ungleichen  Halbmessern  entspriichen.  Der  dem  kleineren  Halb- 
messer  entsprechende  Theil  bezieht  sich  auf  die  normal  geformte  Blaseuhalfte, 
wahrend  der  erweiterte  Theil  dem  grosseren  Krtimmungshalbrnesser  entspricht. 
Ergibt  sich  jedoch,  dass  die  Sonde,  unter  Drehbewegungen  von  hintcn  nach  vorue 
getiihrt,  dem  Schnabel  anfangs  geringe,  von  hinten  nach  vorne  gehend  wohl 
imraer  grossere  Excursionen  (bei  steter  Beriihrung  der  Blasenwand)  erlaubt,  dann 
diese  aber  plotzlich  auffallend  grosse  Excursionen  machen  kann , ohne  dabei  die 
Blasenwand  zu  beriihren,  so  spricht  dieses  fiir  eine  seitliche  Blasentasche  (vor 
dem  Harnleiter).  Ist  man  in  einem  solchen  Falle  in  die  Tasche  gelangt,  so  kann 
die  Sonde  in  der  horizontalen  Ebene  eine  Strecke  weit  nach  vorne  geschoben 
werden  (ohne  Drehung) , findet  aber  bald  ein  Hiuderniss.  Um  die  weitcre  Unter- 
suchung der  Blase  vornehmen  zu  kbnnen,  muss  die  Sonde  um  ihre  Achse  gedreht 
werden,  um  frei  zu  sein.  Nicht  selten  findet  sich  bei  bimanueller  Untersuchung  ein 
seitlicher  Anhang  an  dieselbc  Blasenseite.  Mauchmal  wird  nach  vorhergeheuder 
Entleerung  der  Blase  in  dem  Momente  (seltener  spiiter),  sobald  das  Instrument  in 
die  Nebeuhbhle  gedrungen  ist,  eine  gewisse  Menge  triiben,  meist  schleimigeu  Eiters 
entleert.  Hat  man  einen  Divertikcl  vor  sich , so  kann  dessen  Inneres  am  bestcn 
in  der  Weise  untersucht  werden , dass  der  siussere  Griff  des  Instrumentes  stark 
nach  der  Seite  bewegt  wird,  selbst  mit  Erheben  desselben,  da  dergleichen  Blasen- 
aussttilpungen  nicht  selten  bis  an  die  Seitenflachen  des  Mastdannes  reichen.  Unter- 
stlitzt  wird  die  Diagnose  der  Blasentaschen  durch  die  Mastdarmuntersuchung, 
wenn  es  gelingt,  die  hintere  Blasenwand  zu  erreichen.  Wahrend  wir  bei  bimanueller 
Untersuciuing  in  der  Mittellinie  eine  dcrbere  Geschwulst  wahrnehmen  kbnnen, 
ersclieint  der  Seitentheil  der  Blase  nachgiebiger  und  bildet  mauchmal  einen 
kugelfbrmigen  Anhang  der  tibrigen  Blase.  Gelingt  es,  mit  dem  Instrumente  in 
die  Blasentasche  einzudringen,  so  wird  entsprechend  dem  voranstehenden  Befunde 
die  Sonde  in  der  Mittellinie  weniger  deutlich  zu  ftihlen  sein,  als  an  den  Seiten- 
tbeilen.  Bei  doppelseitigen  Blasentaschen  wird  sich  der  Befund  an  beiden  Seiten 
der  Blase  wiederholen. 
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Wie  sclion  erwiihnt,  gibt  die  Bcrillirung  der  Blase  iiber  die  Beschaffen- 
heit  der  Innenwand  Aufschluss.  Gleitet  die  Sonde  nicht  liber  eine  glatte  Fliicdie, 
sonderii  liber  zahlreiche  Unebenheiten  liinllbcr , so  liaben  wir  es  init  einer  stark 
trabeculiiren  Blase  zii  tbun.  Nun  kann  es  gesclielien,  dass  die  Sjjitze  des  Unter- 
sucliungsinstruinentes  plbtzlich  angebalten  wird  und  wir  init  dem  Stdinabel  des- 
selben  nur  geringe  Bewegungen  vornelimen  kbnnen,  welcbe  erst  grosser  werden, 
wenn  Avir  durch  geilnderte  Stellung  die  Spitze  des  Schnabels  frei  gemacht. 
Im  gegebenen  Falle  war  das  Instrument  in  eine  Blasenzelle  (blosse  Aus- 
stlllpung  der  Blasenscbleimbaut  zwischen  den  Trabekeln  zum  Unterscbiede  von 
den  Blasentaschen,  welcbe  auch  eine  Muskelscbichte  besitzen)  eingedrungen.  Nicht 
selten  entleert  sich  in  dicsem  Momente  ein  schleimig-rotziger  Klnmpen.  Nur  selten 
Avird  diese  Diagnose  durch  die  bimanuelle  Untersuchung  unterstUtzt  werden. 
ausser  wenn  das  Blasendivertikel  entztindet  ist,  avo  sowohl  bei  der  Beriihrung, 
als  auch  subjectiv  Schmerzhaftigkeit  vorhandeii  ist.  Am  haufigsten  findet  man 
Blasendivertikeln  neben  Vergrosserung  der  Vorsteherdrlise.  Nur  ausnahmsweise 
wird  der  Schnabel  des  Instrumentes  grossere  BeAvegungen  machen  kilnnen,  wenn 
das  Divertikel  sehr  gross  ist,  wie  solche  von  der  Grbsse  der  normalen  Blase 
beobachtet  wurden.  Das  Bild  ist  bei  bimanueller  Untersuchung  das  einer  Blasen- 
tasche,  nur  erscheint  die  Wand  des  Blasenanhanges  auffallend  dtinn.  Wahrend 
bis  jetzt  der  Schnabel  des  Instrumentes  seitlich  stand,  kann  die  Sonde,  w'enn  ihr 
Schnabel  in  der  Sagittalebene  nach  abwarts  gekehrt  wird  (was  immer  mit  einem 
starken  Senken  des  Griffes  geschehen  soil),  wahrend  sie  im  normalen  Zustande 
nur  schwer  und  mit  Schmerzen  an  dem  Blasengrunde  gleitet,  in  gewissen  Fallen 
bedeutende  Excursionen  machen  und  kbnnen  Avir  eine  Beriihrung  der  Blase  oft 
nur  durch  stai'kes  Erheben  des  Gritfes  erzielen.  Es  spricht  dies  ftii  eine  Aus- 
stlilpung  (Tasche)  am  Blasengrunde.  Versucht  man,  die  Sonde  in  dieser 
Stellung  in  der  sagittalen  Ebene  nach  aussen  zu  ziehen,  so  bleibt  dieselbe  hangen. 
Es  Sind  hier  drei  Moglichkeiten  gegeben:  1.  Wallartiger  oder  gestielter,  mittlerer 
Lappen  der  Prostata  oder  2.  das  Ligamentum  interuretericum ; 3.  der  vordere  Rand 
der  Tasche.  Erstere  Form  findet  sich  vorziiglich  bei  Vergrosserung  der  Vorsteher- 
drtise  vor  (aber  auch  bei  kleinen  Voi'steherdriisen  [Exglisch])  und  charakterisirt 
sich  durch  ein  sehr  tiefes  Stehen  des  Gritfes,  oft  unter  der  Horizontalebene.  Zieht 
man  das  Instrument  zuruck,  so  tritt  dieses  schnellend  aus  der  Blase.  Die  starkere 
Entwickelung  des  Ligamentum  interuretericum  findet  sich  auch  bei  normaler  "N  or- 
steherdriise  und  charakterisirt  sich  bei  bimanueller  Untersuchung  als  ein  schmaler 
Ring  oberhalb  der  Vorsteherdrlise.  Beim  Zurlickziehen  des  Instrumentes  hat  man 
das  Geflihl  des  Gleitens  liber  eine  Leiste,  bevor  man  an  den  Blasenhals  kommt, 
zum  Unterscbiede  von  der  Umwallung  der  Blasenmlindung.  Dabei  erscheint  die 
Blasenscbleimbaut  in  der  Umgebung  nicht  trabecular.  ’S  erfolgt  man  die  Lei&te 
unter  steter  Beriihrung  der  Sonde  seitlich,  so  muss  das  Instrument  etwas  tieter 
hineingeschoben  werden , urn  im  Contact  zu  bleiben , da  die  Enden  entsprechen  ^ 
den  Mlindnngen  der  Harnleiter  weiter  nach  aussen  hinten  obcn  liegen.  Das 
Ligamentum  interuretericum  hat  diese  Form  w,  mit  nach  unten  gekehiter  on- 
vexitiit;  die  Umwallung  des  Blasengrundes  hat  diese  Form  /-n  , deshalb  Avegen 
stetiger  Bertilirung  des  Instrumentes  mit  dem  Wallc  dieses  auch  nach  aussen 
gezogen  werden  muss,  je  weiter  man  seitlich  geht.  Bei  Vergrosserung  der  \ or- 
steherdriise  kann  neben  Verstfirkung  des  Ligamentum  interuretericum  auch  cine 
Umwallung  der  inneren  Harnrbhrenmiindung  vorkommcn,  wodurch  eine  \ erbindung 
beider  Erscheinungen  gegelien  ist.  Die  Umwallung  ersclieint  immer  hbhen  I le 
dritte  Mbglichkeit  wird  dadurch  gegeben,  dass  der  vordere  Rand  der  hintereii 
Blasentasche  oft  stark  entwickelt  erscheint.  Die  Unterscheidung  voni  Ligamentum 
interuretericum  dllrfte  sclnvcr  sein , da  dieser  Rand  hiUifig  dem  genannten  Liga- 
mentum entspricht.  . , , t . i a r 

Auch  liber  die  Dieke  der  BlasenAvand  konnen  Avir  durch  die  bolide  Au  - 

schluss  erhalten.  Ist  die  Blasenwand  diiiin,  ebeiiso  die  Baiichdecken,  so  lUsst  sicli 
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die  Spitze  der  Sonde  bei  stark  gesenktem  Griffe  oberhalb  der  Schambeinfuge 
durchfilhlen.  1st  die  Bauchdecke  diinn  imd  die  Blase  liypertropliisch,  so  lasst  sich 
die  Sonde  nicht  ■\vahrnelinien,  wohl  aber  ftilden  wir  oberhalb  der  Schambeinfuge 
eine  harte  Stelle,  die  sich  hinter  dieser  Fuge  im  Becken  verliert. 

Weiteren  Aufschluss  erhalten  wir  durch  die  S.  der  Blase  ilber  das  Vor- 
handensein  von  Fremdkorpern.  Hier  ist  es  besondors  nbthig,  die  Blase  bei  ver- 
schiedenen  Ftlllungsgraden  zu  untersuchen.  Zumeist  liegen  Fremdkbrper  welcher 
Art  imraer  im  Blasengrunde,  und  tritft  die  Sonde  bald  auf  sie.  Ist  die  Blase  zu 
wenig  geftillt,  so  kann  sich  ein  Theil  der  Blase  nm  den  Fremdkbrper  schliessen, 
so  dass  seine  Berithrung  unmbglich  ist.  Bei  zu  starker  Fiillung  der  Blase  weicht 
der  Fremdkbrper  leicht  aus.  Es  ist  daher  angezeigt,  die  voile  Blase  zuerst  zu 
untersuchen  und  mit  dem  angegebenen  Instrumente  allmalig  nach  Entleerung  einer 
gewissen  Fliissigkeitsmenge,  nach  einander  in  verschiedenen  Ftillungszustanden  zu 
sondiren.  Sind  Blasentaschen  diagnosticirt  oder  werden  dieselben  vermuthet,  so  muss 
die  Untersuchung  derselben  mit  Beriicksichtigung  der  obeu  angegebenen  Verhaltnisse 
A’orgenommen  werden.  Die  Bewegungen  einer  Sonde  in  einer  einen  Fremdkbrper 
enthaltenden  Blasentasche  miissen  aber  noch  zarter  vorgenommen  werden,  da 
dieser  Sack  rascher  weitgehende  Veriinderungen  seiner  Wand  erleidet  als  der 
Blasenkbrper,  daher  leicht  eine  Perforation  erfolgen  kann.  Auch  muss  man  sich 
stets  vor  Augen  halten , dass  insbesondere  die  seitlichen  Blasentaschen  weit  an 
die  Seite  des  Mastdarmes  reichen  kbnnen.  Einen  Unterschied  gibt  ein  freier 
Fremdkbrper  von  den  Kalkablagerungen  auf  der  Schleimhaut  (Incrustation).  Die 
Beriihrung  des  Fremdkbrpers  lasst,  soweit  es  sich  um  Steine,  abgebrochene 
Katheterstiicke  handelt,  immer  beim  genauen  Abtasten  die  rundliche  Form 
(Cylinder-,  Kngel-,  Eiform)  erkennen , wahrend  das  Gefiihl  der  Beriihrung  einer 
Incrustation  entweder  deutlich  das  der  einer  Spitze  gibt,  oder  das  Gleiten  iiber 
eine  Fliiche  gewahrt.  Dazu  kommt  noch , dass  bei  Incrustationen  immer  die 
heftigsten  Erscheinungen  eines  Blasenkatarrhes  ■ vorhanden  sind.  Beziiglich  der 
Fremdkbrper  in  der  Blase  sei  noch  bemerkt , dass  die  Eingangsbffnung  in  die 
Taschen  manchmal  durch  heftigere  Zusammenziehungen  der  Muskeln  geschlossen 
sein  kbnnen.  Die  Untersuchung  muss  daher  in  verschiedenen  Zeitrllumen  wieder- 
holt  werden.  In  ahnlichen  Fallen  empfiehlt  es  sich , die  Untersuchung  in  ver- 
schiedenen Kbrperlagen  vorzunehmen. 

Vermbge  der  Verwechslung  mit  Blasentaschen  am  Blasengrunde  seien 
noch  die  Cysten  erwahnt,  welche  sich  zwischen  Mastdarm  einerseits,  Vorsteher- 
drtise  und  Blasengrund  andercrseits  eingeschaltet  finden.  Dieselben  sind  selten 
einfache  Cysten,  meist  Echinococcuscysten.  Die  Unmbglichkeit , die  Sonde  vom 
Mastdarme  aus  zu  fiihlen,  neben  dem  Vorhandensein  der  elastischen  oder  gar  fluctu- 
irenden  Geschwulst  wird  die  Diagnose  sichern. 

Entztindliche  Processe  in  der  Umgebung  der  Blase  diirften  wegen  der 
schweren  Blasen-  und  Fiebererscheinungen  wohl  nur  selten  zu  Irrungen  mit  einer 
hypertrophischen  Blase  Anlass  geben.  Englisch. 


Sondirung  des  Kehikopfes.  Wlr  tahren  Sonden  in  den  Larynx  ein, 
um  in  zweifelhaften  Fallen  den  Ursprung  und  die  Consistenz  von  Neiibildungen 
festzustellen , um  die  Sensibilitilt  der  Schleimhaut  zu  prtifen,  um  in  1 alien  %on 
Ulceration  die  Tiefe  des  Geschwtirs  und  die  Bcschaffenheit  des  Knorpels  zu  unter- 
suchen, um  den  nach  hintenuber  gelagertcn  Kehldeckel  autzurichten  und  am 
Larynxeingang  vorhandene  uiid  den  Einblick  stbrende  Wulstungen  und  uche- 


rungen  zui 


Seite  zu  (Iriingen. 


Die  Sonden  sind  mit  eincm  llolzgrilf  versehene,  katheterfbrmige  oder 
rcchtwinkelige,  an  der  Biegung  abgerundete  Instrumente,  am  bestem  aus  Silber 
gefertigt,  um  in  jedein  Falle  cntsprechcnd  geliogen  zu  werden.  Um  das  Taschon- 
band  erforderlichenfalls  in  die  llblie  zu  ziehen  und  sich  so  den  \ entnculus 
Morgagni  nebst  dem  in  dcmsell)en  liegenden  Thcile  des  Stimml)amles  zu  Gesicht  zu 
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bringtMi,  bieg-t  Avellis  das  unterc  Eiide  der  Sonde  reclitwinkelig  nach  rechts 
Oder  links  ab,  so  dass  das  abgebogene  Ende  etwa  '/-i 

SelbstversUlndlich  geschieht  die  Einflilirung  der  Sonde  stets  unter  Leitung 
des  Spiegels,  und  zwar  wird  der  Spiegel  mit  der  linken,  die  Sonde  mit  der  rechten 
Hand  gefiilirt.  Vor  der  EinfUhrung  der  Sonde  wird  der  Kehlkopf  mit  einer 
10 — 20procentigen  Cocainlbsung  anilsthetisch  gemaclit,  ausser  wenn  die  Sensibi- 
litat  gepriift  werdeu  soil. 

Die  Sondirimg  muss  vorsichtig  ausgefilhrt  werden,  um  Schleimhaut- 
verletzungen  zu  vermeiden.  Sie  ertbrdert  bereits  eine  gewisse  Dexteritat  von 
Seiten  des  Untersuchers,  indess  sollte  sie  von  jedem  Arzt  geiibt  werden,  auch 
wenn  cr  nicht  die  Absicht  hat,  cndolaryngeale  Operationen  auszufUhren,  weil  sie 
nicht  nur  die  beste  Vorbereitung  der  meisten  localtherapeiitischen  Eingrilfe  fUr 
den  Kehlkopf,  sondern  auch  zu  raanchen  diagnostischen  Zwecken  von  Werth  ist. 

Gottstein. 

Sondirung  des  Mastdarms.  Jede  Sondenuntersuehung  ist  ein  Ersatz 
Oder  eine  Erganzung  der  Uritersuchung  mit  dem  Finger ; so  auch  beim  Mastdarm. 
Im  Allgemeinen  ist  die  Digitaluntersuchung  sehr  viel  ergiebiger  und  daher  werth- 
voller  als  die  Sondenuntersuehung ; aber  bei  sehr  hohem  Sitz  der  erkrankten  Stelle 
kann  der  Finger  dieselbe  nicht  erreichen,  denn  er  beherrscht  nur  etwa  ein  Dritt- 
theil  des  ganzen  Mastdarms.  In  sehr  enge  Stricturen  vermag  er  nicht  einzudringen 
und  sehr  kleine  B'istelbtFnungen  konnen  ihm  leicht  entgehen.  Wir  sind  daher 
haufig  gezwungen,  zur  Sonde  zu  greifen.  Von  den  Mastdarmsonden  gilt  im 
Ganzen  und  Gx’ossen  dasselbe,  wie  von  den  Schlund-  und  Harnrbhrensonden.  Man 
unterscheidet  hohle  und  nichthohle,  also  massive  Sonden.  Die  letzteren,  die  so- 
genannten  Bougies,  haben  durchwegs  eine  cylindrische  Form  mit  abgerundetem 
Ende  Oder  sie  sind  konisch  gestaltet,  und  zwar  in  der  Weise,  dass  sie  sich  all- 
malig  von  dem  dickeren  Ende  an  zu  einer  stumpfen  Spitze  verjiingen  oder  mit 


Pig.  48. 


Sonde  von  Bodenhnraer. 


einer  olivenartigen  Anschwellung  endigen.  Sie  bestehen  entweder  aus  Metall  (Acu- 
silber,  Silber,  Zinn)  oder  aus  Hartkautschuk  oder  aus  einem  mit  Harzmasse 
getrankten  Gewebe.  Esmarch  empfiehlt  namentlich  zur  Untersuchung  von  Fisteln 
ziemlich  starke,  aus  weichem,  englischem  Zinn  gefertigte  Sonden,  welche  an  beiden 
Enden  geknbpft  sind  und  in  der  Mittc  eine  Furche  tragen.  Die  hohlen  Mastdarm- 
sonden sind  nichts  Anderes  als  Schlundsonden.  Im  Nothfalle  kann  man  sich  zur 
Untersuchung  des  Mastdarmes  der  biegsamen  Harnrohrenkatheter  oder  -Bougies 
bedienen.  Die  von  Bodenhamer  vorzugsweise  fiir  Stricturen  angegebene  Sonde 
(Fig.  48)  besteht  aus  einem  Handgritte  und  einem  biegsamen  Stabe,  der  an  scinem 
oberen  Ende  einen  ei-  oder  olivenfbrmigcn  Kbrper  trilgt.  Aehnliche  Instrumente 
rUhren  von  Bu.she  und  Allingham  her.  Beim  Gebrauch  der  Sonde  muss  man  den 
Lauf  des  Mastdarmes  und  die  Beschatfenheit  seiner  Wiinde  stets  vor  .\ugen  haben. 
Seine  von  der  Mitte  der  Aftermilndung  zur  Mitte  des  letzten  Lendcnwirbels 
gezogene  Liingsachse  stellt  keinc  gerade,  sondern  eine  S-t‘dnnig  gekrilmmte  Linie 
dar,  deren  obere,  dem  Kreuzbein  entsprcchende  und  mit  der  Goiicavitat  nach 
vorne  gerichtete  Krilmmung  erheblich  grbsser  ist  als  die  untcrc,  init  der  Con- 
cavitiit  nach  hinten  gerichtete  Kriimmung.  Auch  seitlich  zeigt  die  Liingsachse 
insoferne  eine  Abweichung,  als  der  oberste  Theil  sich  zumichst  ein  wenig  nac  i 
rechts  und  dann  erst  in  die  Mittellinie  wendet. 


ISONDIRUNG  DES  MA8TDARM8. 


189 


In  leereni  Zustande  zeig-t  das  Rectum  zahlreiclie  Falten , welche  von 
seineni  unteren  Ende  in  der  Langsi'ichtung  verlaufen  und  auf  dem  Querdurch- 
sclinitt  etwa  den  Anblick  eines  zusaminengezogenen  Tabaksbeutels  gewiiliren.  Im 
oberen  Theile  laufen  die  Falten  schrag  oder  quer,  und  unter  ihnen  tritt  wegen 
ihrer  starken  Entwickelung  die  Plica  transversalis  recti  besonders  liervor.  Diese 
etwa  halbmondfdrmige  Falte  sitzt  vorne,  rechts,  6 — 8 Cm.  oberhalb  des  Afters, 
so  dass  sie  in  der  Regel  noch  mit  dem  Finger  erreicht  werden  kann.  Der  Plica 
transversalis  gegeiuiber,  ein  wenig  holier,  befindet  sicli  hinten  eine  ahnliche,  nur 
schwachere  Falte,  welche  mit  jener  zusammen  auch  als  Detrusor  faecum  superior 
bezeiclinet  wird;  superior  im  Gegensatze  zum  inferior,  dem  Sphincter  tertius. 

Wiilirend  man  die  Digitaluntersuchung  recht  wohl  an  dem  stehenden 
Kranken  vornehmen  kann,  ist  das  bei  der  Sondenuntersuchung  nicht  moglieh. 
Der  Kranke  befindet  sich  am  besten  in  der  Rtickenlage  auf  einem  Tische,  so 
dass  das  Becken  den  Rand  desselben  tiberragt;  die  Oberschenkel  gebeugt  und 
abducirt  (Steinschnittlage);  das  Becken  ist  durch  harte  Kissen  erhoht,  so  dass  die 
Schultern  erheblich  tiefer  liegen.  Dadurch  gleiten  die  Eingeweide  vom  Becken 
fort  zum  Zwerchfell  bin  und  konnen  nun  keinen  Druck  mehr  auf  den  Mastdarm 
austiben.  Auch  die  Seitenlage,  die  linke  mehr  wie  die  rechte,  mit  vorgestrecktem 
Steiss  und  Ueberschlagen  des  oben  liegenden  Schenkels  liber  den  untenliegenden, 
eignet  sich  zur  Sondirung. 

Ehe  man  die  Sonde  einfuhrt,  muss  dieselbe  genau  besichtigt  werden, 
ob  sich  nicht  irgendwo,  namentlich  an  den  Fenstern,  schadhafte  Stellen  oder  Ein- 
risse  vorfinden ; der  Mastdarm  muss  entleert  sein.  Wahrend  man  nun  mit  den 
Fingern  der  linken  Hand  die  Hinterbacken  von  einanderdrangt  oder  durch  einen 
Gehilfen  von  einanderdriingen  lasst,  bringt  man  den  Schnabel  des  wohlgefetteten 
Katheters  in  die  Aftermiindung  und  schiebt  ihn  unter  leichtem  Drucke  durch  den 
etwa  4 Cm.  langen , in  geringer  Neigung  von  hinten  nach  vorne  verlaufenden 
Aftertheil  in  den  Mastdarm.  Das  hat  bei  gesunden  Verhaltnissen  keine  Schwierig- 
keiten.  Sind  aber  am  Afterrande  oder  innerhalb  der  Analportion  Geschwiire,  ent- 
ziindete  Hamorrhoidalknoten,  Fissuren  etc.  vorhanden,  haben  sich  in  Folge  dessen 
die  Schliessmuskeln  krampf haft  zusammengezogen , dann  bietet  der  After  ein 
schwer  zu  iiberwindendes  Hinderniss  und  das  Passiren  der  Sonde  ist  ftir  den 
Kranken  ausserst  schmerzhaft.  In  solchen  Fallen  wird  man  von  jeder  Gewalt- 
anwendung  Abstand  nehmen  und  den  Kranken  chloroformiren;  aber  die  Narkose 
muss  tief  sein,  denn  sonst  lost  sich  die  spastische  Contractor  nicht.  Ist  aus 
irgend  einem  Grunde  die  allgemeine  Narkose  nicht  zuliissig,  dann  blcibt  nur  die 
brtliche  Anasthesirung  durch  Morphium  oder  Cocain  (Einlegung  eines  mit  Cocain- 
Idsung  getrankten  Tampons;  Einspritzungen  nach  Schleich  s Methode). 

Oberhalb  des  Aftertheiles  weitet  sich  der  Mastdarm  zu  einer  maclitigen 
Hbhle  von  etva  25  Cm.  im  Umfange,  so  dass  eine  massig  grosse  Faust  darin 
Platz  findet;  diese  Weite  reicht  fast  bis  zum  Aufange  des  oberen  Dnttels,  wo 
eine  erhebliche  Verengerung  eintritt.  Die  Wande  dieser  weiten  Hohle  liegen 
aneinander  und  maclien  die  Untersuchung  mit  dem  Katheter  oder  der  Sonde  stets 
unsicher;  gar  leicht  stdsst  der  Schnabel  des  instrumentes  gegen  eine  Falte,  ver- 
fangt  sich  in  dieselbe  und  tauscht  ein  krankhaftes  Hinderniss  vor.  Man  zieht  die 
Sonde  zurllck,  versucht  von  Neuem  vorzudringen  und  wieder  stosst  man  auf  ein 
Hinderniss.  Benutzt  man  weiche  Sonden,  so  biegt  sich  der  Schnabel  bei  wciti'rem 
Nachschieben  von  aussen  her  um , und  man  kann  nun  der  Fausc  luiig  vci  a en 
dass  das  Hinderniss  tiberwunden  sei.  Zieht  man  die  Sonde  ganz  leiaus,  canii  is 
dieselbe  in  solchen  Fallen  meist  noch  deutlich  verbogen.  Sonden  von  schlec  item 
Material  oder  mit  einer  ctwas  schadliaften  Stelle  knicken  auch  wohl  em.  .Aarrc 
Sonden  biegen  sich  natUrlich  nicht,  aber  dieselbeu  veilangi.n  se  ii  sc  lonen 
Flihrung,  damit  jede  Verlctzung  der  Schleimhaut  vermieden  werde.  Deliut  man 
das  Rectum  aus,  dann  gliittcn  sich  die  Wande,  die  Falten  weiten,  ‘ 

Rlica  transversalis,  ausgeglichen  und  so  die  Schwieiigkeit  von  lesei  > ei  t 
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beseitig’t.  Diese  Ausclelinung  geschieht  am  besteii  durcli  Wasser,  welches  man  mit 
Ililfe  eines  Irrigators  (lurch  den  Katheter  einlaufcn  lilsst.  Damit  das  Wasser 
ziiriickgehalten  wird , driickt  man  die  Aftermilndung  eng  gegen  den  Katheter, 
Das  weiterhin  durcli  das  Prornontorium  gegebene  llinderniss  lilsst  sich  nicht 
beseitigen,  uiul  es  wird  stets  grosser  Vorsicht  bediirfen,  sich  beiin  Anstossen  an 
(lasselbe  vor  Tliuschung  zu  liUten.  Wolzendorff. 

Sondirung  der  Nase.  Zur  Feststellung  der  Diagnose  bei  den  Erkrau- 
kungen  des  Kaseninnern  ist  die  Bondirung  eine  die  Khinoskopie  in  nothwendiger 
Weise  ergilnzende  Untersuchungsraethode.  Einzelne  Partien  des  Naseninneren 
konnen  dui-ch  die  Khinoskopie  niemals,  wohl  aber  durcli  die  Sonde  der  Unter- 
suchung  zugilnglich  gemacht  werden.  Wahrend  die  Khinoskopie  vorwiegend  For  ro- 
und Fa rbeverilnder ungen  des  Naseninneren  festzustellen  hat,  gibt  die  Sonde 
wichtige  Aufschliisse  iiber  die  Dieke  und  Consistenz  der  Weichtheile.  Seltener 
wird  es  nothwendig,  die  Sondenuntersuchung  der  hinteren  Partien  der  Nase  vom 
Munde  und  vom  Nasenrachenraume  aus  vorzunehmen.  In  solchen  Fallen 
muss  dann  der  Sonde  jene  Krummung  gegeben  werden,  welche  die  fiir  das  Ein- 
gehen  in  den  Nasenracheni’aum  bestimmten  Instrumente  aufzuweisen  pflegen  und 
dieselbe  noeh  den  individuellen  Kaumverhaltnissen  angepasst  werden.  Weitaus  in 
den  meisten  Fallen  liefert  die  Sondenuntersuehung  der  Nase  von  vorne  den 
gewiinschten  Aufschluss.  Dieselbe  soil  in  keinem  Falle,  besonders  bei  chronisehen 
Nasenleiden,  vergessen  werden. 

Man  halt  sich  am  zweckmassigsten  mehrere  Nasensouden  von  ver- 
• schiedener  Lange  und  Dieke  in  Bereitschaft.  Dieselben  sind  einfache  Sonden  aus 
beliebigem  Metall  mit  einer  winkeligen  Krummung,  damit  die  Hand,  welche  das 
Sondenende  halt , wahrend  der  gleichzeitigen  Besichtigung  des  Naseninnern  nicht 
das  Gesichtsfeld  verdeckt.  Die  Sondenknopfdicke  entspricht  circa  denNummernd — 5 
(Charierre),  der  Krummungswinkel  betragt  eirea  120°,  die  Lange  des  der  Nase 
zugewendeten  Sondentheiles  von  der  Kriimmimg  an  circa  12  Cm.,  cbensoviel  die 
Liinge  des  als  Handhabe  bestimmten  Sondenendes  samint  dem  Griffe,  in  welchem  es 
zweckmassiger  Weise  zur  sicheren  Filhrung  des  Instrumentes  befestigt  ist. 

Die  Sondirung  soil  gleichzeitig  mit  der  Besichtigung  des 
Naseninnern  vorgenommen  werden.  Wahrend  der  auf  der  Stirne  des  Uutei- 
suchenden  befestigte  Keflector  das  Nascninnere  beleuchtet,  halt  der  vor  dem 
Patienten  stehende  Untersucher  mit  der  linken  Hand  das  Nasenspeculum  und  lenkt 
mit  den  drei  ersten  Fingei’n  der  rechten  Hand  die  Nasensoude.  Dabei  orientiit 
man  sich  in  verhaltnissraassig  kurzer  Zeit  iiber  die  Empfindlichkeit,  Schwell- 
barkeit  und  Dieke  der  Weichtheile  an  den  verschiedensten  Punkten  des 
Naseninnern,  Oft  genugt  die  blosse  Beriihrung  der  Sonde  an  den  unteren  Muschel- 
enden  oder  ein  leichtes  Dariiberstreichen,  um  eine  rasche  Contraction  des  Gewebes 
zu  bewirken,  welche  sich  gleichzeitig  mit  dem  Blieke  verfolgen  lilsst.  Durch 
seitlichen  Druck  mit  der  Sonde  ilberzeugt  man  sich  von  der  Dieke  der  \^  eich- 
theile  an  den  verschiedensten  Punkten  und  erweitert  das  Gesichtsf(3ld  fiir 
die  weiter  riickwarts  gelegenen  Partien  der  Nase,  welche  ohne  diese  Beihilfe  der 
Besichtigung  nicht  zuganglich  warcii.  Hypertrophische  Stellen  der  Schleim- 
haut  werden  ihrer  Dieke  und  Ausdehnung  nach  ebenfalls  dur(?h  die  Somlen- 
untersuchung  erst  richtig  erkannt.  Bei  der  Untersuchung  von  Neubildungen 
des  Naseninnern  spielt  die  Sondenuntersuchung  cine  wichtige  Kolle  zur  lest- 
stellung  der  Ausdehnung,  des  Ausgangspunktes  und  der  Stielverhaltnisse 
einer  Geschwulst.  Ebenso  unerlasslich  ist  die  Sondenuntersuchung  bei  Ver- 
dacht  auf  Caries  und  Nekrose,  zum  Nachweise  der  Beweglmbkeit  eines 
Seciuesters,  zum  Nachweise  eines  Fremdkorpers  oder  eines  Khinolithen. 
Die  richtig  durchgefUhrte  Sondenuntersuchung  des  Naseninneren  ist  schwieriger 
als  die  an  anderen  Kdrperstellen  und  verlangt  wiederholte  I ebungen , a sie 
bei  gleichzeitigem  monoculiireii  Sehacte  vorgenommen  %\eiden  muss,  iin  ci^ 
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Sonde  nicht  direct  in  die  Verlangerung  des  Vorderarmes  fallt,  wie  die  ge- 
raden  Sonden.  Laker. 

Sondirung  des  Oesophagus,  s.  Oes  ophagusstvictur. 

Sondirung  des  Ohres,  s.  ohruntcrsnchung. 


Die  Sondirung 


der  Harnleiter  wird  zu 


Sondirung  der  Ureteren. 

diagnostischen  und  therapeutischen  Zwecken  geiibt. 

Man  kann  durch  sie  die  Durchgangigkeit  eines  Harnleiters  prtifen ; man 
sucht  das  Secret  einer  Niere  gesondert  aufzufangen ; man  liisst  durch  den  ein- 
gefiihrten  Harnleiterkatheter  medicamentose  LOsungen  auf  Harnleiter-  und  Nieren- 
beckenschleimhaut  einwirken. 

Je  naeh  dera  beabsichtigten  Zweck  verwendet  man  elastische  oder  starre, 
hohle  Oder  massive  Instrumente,  die  eine  dem  Durchmesser  und  der  Lange  des 
Harnleiters  entsprechende  Dicke  und  Lange  besitzen,  sogenannte  Harnleiterkatheter 
und  Harnleitersonden. 

Die  Einfiihrung  dieser  Instrumente  in  den  Harnleiter  erfolgt  von  der 
unerbffneten  Blase  aus  oder  durch  Blasenwunden,  die  entweder  schon  zu  anderen 
Zwecken  angelegt  waren  oder  direct  gesetzt  wurden , um  die  Einfiihrung  in 
die  nunraehr  frei  zu  Tage  liegende  Harnleiterbflfnung  zu  ermoglichen.  Man  hat 
zu  diesem  Zwecke  sogar  die  Sectio  alta  ausgefiihi't  (Iversen);  Bozeman  hat  in 
mehreren  Fallen  die  BlasenblFnung  des  Harnleiters  von  der  Vagina  aus  freigelegt; 
SniON  endlich  gelang  es  als  Erstem,  beim  Weibe  nach  briisker  Erweiterung  der 
Harnrohre  unter  Leitung  des  in  die  Blase  eingefiihrten  Fingers  eine  Sonde  in 
den  Harnleiter  einzuschieben.  Im  Gegensatz  zu  diesen  gewaltsamen  Eingriffen 
stehen  die  vielfacheu  Versuche,  welche  die  Sondirung  des  Harnleiters  durch  die 
intacte  Harnrohre  ermoglichen  sollen,  und  zwar  unter  directer  Leitung  des  Auges. 
Bei  Frauen  ist  das  durch  ein  gewohnliches  Endoskop  gelungen  (Grunfeld, 
Vewmann).  Meist  hat  man  sich  aber  des  vom  Verfasser  erfundenen  Kystoskopes 


bedient  und  dasselbe  mit  einem  besonderen  Canale  versehen , durch  den  ein 
elastisches  Bougie  unter  Leitung  des  Auges  in  den  Harnleiter  eingefiihrt  werden 
sollte  (Brenner,  Boisseau  du  Rocher).  Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass 
wenigstens  beim  Manne  die  Sondirung  der  Harnleiter  mit  den  bis  jetzt  construirten 
Instrumenten  nur  in  ganz  seltenen  Fallen  gelingen  diirfte. 

Am  meisten  benutzt,  aber  nur  bei  Frauen  anwendbar,  ist  das  eigenartige 
PAWLTK’sche  Verfahren,  das  darauf  beruht,  dass  die  Begrenzung  des  Lieutaud- 
schen  Dreieckes  sowohl  ftir  das  Gefiihl , wie  fiir  das  Auge  an  der  vorderen 
Scheidenwand  wahrnehmbar  ist.  Bei  Knieellenbogenlage  und  genilgender  Spannung 
der  vorderen  Scheidenwand  ragt  jederseits  der  Harnleiterwulst  und  namentlich 
dessen  die  Handeitermundung  tragende  Theil  so  deutlich  in  die  Scheide  voi , dass 
es  gelingt,  die  Spitze  einer  am  Blasenboden  hingleitenden  Harnleitersoude  an  die 
Harnleitermiindung  zu  leiten  und  in  dieselbe  eindringen  zu  lassen. 

Trotz  dieser  mannigfachen  Verfahren  hat  bis  jetzt  die  Sondirung  dei 
Harnleiter  keine  allgemeine  Anwendung,  keine  grbssere  praktische  Bedeutung 
gefunden.  Es  liegt  das  sicher  nicht  darin,  dass  kein  Bedurfniss  fiir  ihre  Vornahme 
vorlage,  dass  durch  sie  keine  nennenswerthen  diagnostischen  oder  therapeutischen 
Resultate  zu  erreichen  waren  5 es  liegt  das  vielmehr  an  den  Milngeln , die  den 
oben  erwilhnten  Methoden  anhaften.  Sehen  wir  von  den  Encheircsen  ab,  die  eine 
blutige  Voroperation  erheischen,  so  leiden,  von  der  Pawlik  sehen  nur  bei  h raueii 
anwendbaren  Methode  abgesehen , alle  anderen  an  grosser  Unsicherheit  und  lii- 
zuverliissigkeit.  Aber  selbst  wenn  es  gelingt,  durch  eiues  der  oben  crwahiitcn 
Instrumente  einen  elastischen  Katheter  in  einen  Harnleiter  einzufillireii,  1st  darait 
nicht  viel  gewonnen,  da  es  unmbglich  ist,  die  Metalltheile  des  Instimmentes 
hcrauszunehmen,  oline  zugleicli  den  Harnleiterkatheter  herauszuziehen,  ein  langeres 
Licgenlassen  des  ganzen  Apparates  aber  nicht  veitiagcn  viit . 
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Die  Sondirung;  dcr  Ha r n 1 ei te  r wird  erst  daiiii  eine  allgemeine 
praktische  Bodeutuiig  erlangen,  wenn  es  gelingt,  init  Leichtigkeit 
mid  Sichcrheit  oline  nciinenswertlie  Bescliwerden  und  oline  Schaden 
fill’  den  Kranken  elastisclie  Kathcter  in  den  Ilarnleiter  einzufilhren 
und  nach  erfolgter  sofortiger  Hcransnahme  der  Metalltbeile  des 
Instrumentes  kiirzero  oder  lilngere  Zeit  liegen  zu  lassen. 

Zur  Erreicliung  dieses  Zielcs  liat  Verfasser  ein  Instrument  construirt,  bei 
dem  ebenfalls  der  elastisclie  Katlieter  durch  einen  am  Kystoskop  angebracliten 
Canal  eingefiihrt  wird.  Im  Gegensatz  aber  zu  den  olien  erwahnten  Apparaten 
befindet  sich  bei  unserem  Instrument  das  zum  Hindurclileiten  des  Harnleiterkatheters  * 
dienende  Rohr  an  der  oberen  Fliiclie  des  Kystoskopes  und  ist  an  seinem  gegen 


die  Harnleitermiindung  gericbteten  Ende  gekriimmt  (s.  Fig.  49).  Es  erhalt  da-  j 
durch  der  einzuschiebeude  Harnleiterkatheter  bei  seinem  Austritt  aus  dem  Metall- 
rohre  eine  geeignete,  dem  Verlaufe  des  Haruleiters  durch  die  Blasenwand  eut-  i 
sprechende  Richtung  und  liisst  sich  auch  beim  Manne  mit  grosster  Leichtigkeit  ; 
beliebig  tief  einfiihren.  Ist  diese  Einfiihriing  erfolgt,  so  ermoglicht  ein  Mechanismus, 
dessen  Beschreibung  hier  zu  weit  fiihren  wilrde,  die  Metalltbeile  des  Instrumentes 
herauszunehmen , ohne  dass  der  Harnleiterkatheter  dadurch  aus  seiner  Lage 
gebracht  wiirde.  N i t z e. 

Sondirung  des  Uterus,  s.  uterusuntersuchung. 

Sonnenstich,  s.  iiitzschiag. 

Soor  ist  eine  specifische,  parasitiire,  durch  den  Soorpilz  (Oidium  oder 
Saccharomyces  albicans)  crzeugte  Affection,  welche  mit  ^ orliebe  Iseugeborene 
und  insbesondere  schlecht  geniihrte  Sauglinge,  aber  auch  Erwachsene,  die  durch 
schwere  Krankheiten  (^schwere  acute  Infectionskrankheiten,  maligne  Neubildungen, 
Diabetes,  Tuberculose  etc.)  in  einen  schlechten  Ernilhrungszustand  gerathen  sind, 
befilllt ; aus  demselben  Griindc  kommt  S.  auch  bei  schwiichlichen  Greisen  vor.  Die  Er- 
krankung  befallt  gewdhnlich  Individuen  mit  ungeniigender  Mundpflege  und  kommt 
in  Spitiilern,  Findelhausern  auch  epidemisch  vor.  Sie  beginnt  zuniichst  im  Munde, 
ausnahmsweise  im  Pharynx  und  bleibt  znmeist  auf  die  ersten  ^ erdauungsw  ege 
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bcschiiinktj  ktinii  ubci  fiuch  fiut  dcu  Ocsopluxg’us  ubcrg'rGifcii  ^ in  wclcliciTi  dcr 
Pilz  sich  zu  so  dickon  Rascn  zn  Gntwickolii  vormag’j  dass  cine  Verstopfung  dcr 
Speiserbhre  zu  Stande  kommen  kann,  Ueber  die  Cardia  liinaus  scheiiit  siclx  der  S. 
niclit  zu  verbreiten,  hingegeii  verraag  er  iiach  Durchwanderung  der  tieferen  Epithel- 
schichten  die  Gefasswand  zu  perforiren  und  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  Soor- 
inetastaseii  der  iniieren  Organe  (Gehirn,  Nieren)  zu  erzeugen. 

Der  Beginn  der  Affection  kennzeichnet  sich  durch  Rbthung  der  Mundschleim- 
haut.  In  Folge  von  Schwellung  der  Papillen  bekommt  die  Zunge  ein  trockenes, 
samnitartiges  Aussehen.  In  diesem  Zustande  ^ in  welchem  die  Krankheit  haufig' 
iibersehen  wird,  sind  die  Allgemeinerscheinungen  noch  sehr  wenig  ausgesprochen, 
und  die  localen  Beschwerden  bestehen  in  einera  Gefiihle  von  Trockenheit  und 
Brennen  ini  Munde,  bei  Neugeborenen  in  erschwertem  Saugen.  Bald  entwickeln 
sich  auf  der  dunkelrothen  Schleinihaut  die  charakteristischen  weissen,  hirsekorn- 
grossen  Piinktehen  von  rahmartiger  BeschafiFenheit , zunachst  am  Zungenriicken, 
dann  am  Zungenrande,  dann  an  der  Schleinihaut  der  Wangen,  des  Gaumens,  des 
Rachens,  am  Zahnfleisch.  Durch  Confluenz  solcher  vereinzelter  Piinktehen  konnen 
mehr  Oder  weniger  ausgedehnte  weisse , kasige  Rasen  entstehen , die  allmalig 


Fig.  50. 


a Soorpilz,  b Conidien,  c Bpithelien,  d Leukocyten,  e Detritus. 


gelblich  Oder  auch  schwarzgrau  werden  konnen.  Die  darunter  liegende  Schleim- 
haiit  ist  dunkelrotli,  blutet  leicht  bei  der  leisesten  Beriihrung,  wird  aber  nicht 
exulcerirt.  In  diesem  Zustande  sind  die  subjectiven  Erscheinungen  betrachtlich. 
Abgesehen  von  rieber,  leiden  die  Sauglinge  an  ziemlich  erheblichen  Saug-  und 
Sclilingbeschwerden , kommen  daher  in  ihrer  Ernahrnng  noch  mehr  herunter, 
wodurch  die  durch  die  gewbhnlich  vorliandene  Dyspepsie  bedingte  Athrepsie  noch 
mehr  gesteigert  wird.  Unter  geeigneter  Behandlung  geht  der  S.  in  Heiliing  iiber. 
In  sehr  schweren  Fallen  kann  es  in  Folge  von  Inanition  zu  Exitus  letalis  kommen, 
der  aber  nicht  durch  den  S.  direct,  sondern  durch  die  ohnehin  schon  bestehende 
Verdauungsstbrung  verursacht  wird.  In  seltenen  liillen  kommt  es  durch  Uebergreifen 
des  >S.  auf  den  Oesophagus  und  Kelildeckel  zum  Erstickungstode.  Auch  kann 
wenn  auch  selten  — eine  Aspiration  von  Soormassen  zu  sclmeren  Bioncho- 
pneumonien  filhren.  Bei  Erwachsenen  bestelien  die  subjoctiven  Beschwerden  bios 
in  Trockenheit  im  Munde. 

Die  Diagnose  des  S.  ist  nach  dem  oben  Gesagten  nicht  schwer.  Bei 
Siiuglingen  konnen  MilchklUmpchen  zur  Verwechslung  mit  S.  Anlass  geben. 
Erslere  lassen  sich  aber  Iciclit  wegwischen  und  bilden  sich  nicht  wieder  nach. 
sitzen  auf  einer  gesunden  Schleimhaut  und  linden  sich  nieist  auf  dem  hinteren 
riieile  der  Zunge.  Aphthen  entstehen  aus  Bhlsclien  und  pnlsentiren  sicli  als 
Diagnostisches  Lexikou.  IV. 
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wirkliche,  mit  eiiior  feinen  Pseudoinenibran  bedeckte  GescbwUre.  Croupbse 
Belege  der  iMiindschleimhaut  sind  ausg-edehnter.  adliHriren  fester  und  sind  gewfibn- 
licb  von  Schwellung  der  Submaxillardrtisen  gefolgt.  — In  alien  zweifelhaften  Fallen 
muss  die  Diagnose  durcli  die  inikroskopiscbe  Untersuchung  festgestellt 
werden.  Bringt  man  etwas  von  den  weissen  Plaques  mit  Zusatz  von  1 Tropfen 
Glycerin  unter  das  Mikroskop,  so  findet  man  iiebst  Epitlielien,  Leukocyten  und 
Detritus  farblose,  vielfach  verkstelte  und  gegliederte  rbhrenfbrmige  Gebilde  mit 
hellem,  zura  Theil  feingekbrntem  Inbalt  und  mehrere  vereinzelte  oder  zu  Haufchen 
zusammengeballte , runde  oder  ovale , stark  lichtbrechende  KCrperchen  (Sporen 
Oder  Conidien  [Fig.  50]). 

Ztichtet  man  den  Soorpilz  auf  Gelatineplatten , so  erliklt  man  schnee- 
weisse,  runde,  die  Gelatine  nicht  verfitissigende  Colonien ; im  Impfstich  entsteben  weisse 
Inseln  mit  zahlreichen,  nach  alien  Richtungen  ausstrahlenden  Fortsatzen,  wodurcb 
die  Cultur  das  Ausselien  einer  feinen  Btirste  erhalt.  Schnirer. 

Sopor,  s.  Somnolenz. 

Spargosis  nasalis,  s.  Elephantiasis. 

Spasmus  glottidis,  s.  Glottiskrampf. 

Spasmus  nutans,  s.  Nickkrampf. 

Spastische  Kinderlahmung,  s.  Kinderiahmung. 
Speicheldriisenerkrankungen. 

Entzundungen.  Epidemische  Entziindung  der  Ohrspeicheldriise , s. 
„ Parotitis  “. 

Eiterige  Entzundungen  der  Speicheldriisen.  Die  Beschwerden 
und  Erscheinungen  sind  zunachst  die  gleichen  wie  bei  der  vorhergehenden  Form. 
Das  Allgemeinbefinden  ist  jedoch  beiweitem  mehr  gestort  und  das  Fieber  ist 
erheblich.  Die  glanzend  und  prall  gespannte,  zuerst  mehr  blasse  Haut  rothet 
sich,  sobald  der  Eiter  sicli  bildet.  Bei  der  Ohrspeicheldruse  erstreckt  sieh  die 
Entziindung  oft  weit  in  die  Nachbarschaft,  so  dass  zahlreiche  Eiterherde  ent- 
stehen , wodurcb  die  Gefahr  der  Senkung  des  Eiters  zwischen  die  Blatter  der 
Halssehnenhaute  eine  sehr  grosse  wird.  Bei  ausgedehnten  Yereiterungen  ist  die 
Lahmung  des  Facialis  der  betroffenen  Seite  sehr  haufig.  Bei  der  Unter- 
kieferdriise  bildet  sich  am  unteren  Rande  des  Unterkiefers  eine  schmerzhafte, 
pralle  Geschwulst,  welche  sich  sowohl  gegen  das  Ohr,  wie  gegen  das  Kinn  hin 
vergrossert  und  das  Oeflfnen  des  Mundes,  sowie  das  Kauen  erschwert  und  unmog- 
lich  macht.  Durch  Verbreitung  der  Entziindung  in  die  Nachbai’schaft  und  Senkung 
des  Eiters  kann  sich  das  vollkommene  Bild  der  sogenannten  LuDwiG’schen  Hals- 
zellgewebsentziindung  entwickeln.  Ist  die  Unterzungendriise  entziindet , so  tritt 
unter  und  hinter  dem  Kinne  die  Geschwulst  auf  und  wolbt  aussere  Haut  und 
Mundboden  vor.  Der  Durchbruch  des  Eiters  findet  bier  manchmal  auch  nach  der 
Mundhdhle  hin  statt. 

Entziindung  der  Speicheldriisengange  ruft  zeitweilige  Anschwellung 
der  betreffenden  Driise  mit  gleichzeitiger  Schmerzempfindlichkeit  hervor.  Aus  den 
Gangen  hat  man  in  den  einzelneu  Fallen  Fremdkorper,  wie  kleine  hrucht- 
kerne,  Speichelsteine,  sowie  auch  faserstoflartige  Gerinnsel  durch  Druck  ent- 
fernt.  Alsdann  folgte  zuriickgehaltener  Speichel  oder  auch  Eiter , worauf  die 
Anschwellung  und  Schmerzhaftigkeit  nachliess.  Bei  eiteriger  Entziindung  der 
Gauge  quillt  der  Eiter  besonders  bei  Einfiihrung  einer  Sonde  hervor. 

Die  Syphilis  kommt  in  Form  der  Gummigeschwiilste  nicht  selten  vor;  meist 
soil  die  Ohrspeicheldriise  befallen  werden.  Icb  beobachtete  eine  derartige  schmerz- 
losc,  das  Schlucken  aber  behindernde  Geschwulst  an  der  Lnterkieferspeicheldriise. 

Geschwii/ste  sind  hauptsachlich  an  der  Ohrspeicheldriise  beobachtet. 
Vergrosserung  derselben  durch  Wucherung  ihrer  Bestandtheile  wird  zuweilen 
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nach  vorhergegangeneu  Entziindungen  beobachtet  iind  bedingt  eine  erhebliche 
Eutstellung  des  Gesichtes.  Diirch  Vers«hluss  des  Ausfiihrungsganges  bilden  sich 
Blasengeschwtilste  (Cysten),  deren  Inhalt  meist  aus  zuriickgehalteneni  Speichel 
besteht.  Solche  GeschwUlste  konnen  selbst  Imlmereigross  werden  und  bei  der 
Ohrspeicheldriise  die  Wange  bedeutend  auftreiben,  bei  der  Unterzungendriise 
(s.  „Rauula“)  Mundboden  und  Zunge  betriichtlich  verdrangen.  Solche  GeschwUlste 
fuhlen  sich  prallgespannt  an  und  sind  durchscheinend.  Sie  besitzen  manchmal 
die  Eigenschaft,  bei  starkster  Spannung  sich  von  selbst  zu  entleeren,  um  sich 
nachher  wieder  zu  Mien,  wie  dies  besonders  von  der  Ranula  bekannt  ist, 
wenn  sie  auf  Verschluss  ihres  Ausfuhrungsganges  beruht.  Bei  der  Ohrspeichel- 
driise  findet  man  den  Gang  ofter  durch  Fremdkorper  Oder  durch  um  diese  ge- 
bildete  Speichelsteine  verstopft;  auch  geschwtirige  Vorgange  an  der  Wangen- 
schleimhaut  vermogen  die  Mundung  des  Ganges  zu  verschliessen.  Haufig  sind 
auch  Knorpelgeschwulste,  welche  man  als  Einzelknoten , aus  dem  Binde- 
gewebsgeruste  der  Druse  hervorgegangen  oder  auch  als  mehrlappige  Knoten  an  der 
Oberflache  der  Drttse  hervorwachsen  sieht.  Luftgeschwulsteder  Ohrspeicheldriise 
sieht  man  zuweilen  nach  starkem  Pressen  oder  Blasen  oder  nach  Zerreissungen  der 
Driise  oder  ihres  Ganges.  Die  Geschwulst  lasst  sich  durch  Druck  beseitigen.  Von 
den  bosartigen  Geschwulsten  kommt  der  Krebs  und  die  Fleischgeschwulst 
(Sarkom)  mit  ihren  verschiedenen  Abarten  vor.  Die  letztere  kommt  nicht  selten 
bei  jungeren  Personen  vor  und  entwickelt  sich  rasch  zu  grossen  Geschwulsten, 
welche  die  Nachbargebilde  durchwuchern.  Der  Krebs  kommt  ziemlich  haufig  vor 
und  bildet  als  Faserkrebs  hockerige,  harte  GeschwUlste,  die  Jahre  lang  bestehen, 
bevor  sie  zum  Durchbruch  fUhren;  alsdann  tritt  rasch  Zerfall  ein;  auch  schwellen 
die  Lymphdriisen  an.  Beim  Markschwamm  geht  die  Entwickelung  ungleich  rascher 
vor  sich;  das  Wachsthum  ist  nicht  nur  ein  schnelleres,  sondern  auch  ein  aus- 
gebreiteteres , so  dass  der  Durchbruch  meist  in  die  Mund-  und  Rachenhohle 
friihzeitig  erfolgt  und  daran  Zerfall  und  Verjauchung  sich  anschliesst.  Bei  alien 
Geschwulsten  der  Ohrspeicheldrtisen  bestehen  die  gleichen  Beschwerden  und  Er- 
scheinungen  wie  bei  den  entsprechenden  Graden  der  durch  Entzundung  bedingten 
Anschwellung.  Die  Erkennung  von  Geschwulsten  der  Speicheldrtisen  ist  umsomehr 
erschwert,  je  spater  man  sie  zu  Gesicht  bekommt.  Bei  der  Ohrspeicheldxnise  ist 
sie  umso  leichter,  je  mehr  eine  Geschwulst  die  Form  der  Driise  zeigt. 

Bresgen. 

Speichelfluss,  s.  Speichelsecretions-Anomalien. 


Speichelsecretions-Anomalien.  Klmisch  kommen  von  Anomalien 
der  Speichelsecretion  die  Zu-  und  Abnahme  derselben  in  Betracht ; beide  Zustande 
haben  eine  nur  geringe  diagnostische  Wichtigkeit.  Eine  Zunahme  der  Speichel- 
secretion (Salivation,  Speichelfluss,  Ptyalismus,  Sialorrhoe)  kommt  bei  einer  grossen 
Keihe  von  Krankheiten  vor.  So  bei  EntzUndungen  der  Mundschleimhaut 
(insbesondere  bei  Stomatitis  mercurialis) , wiihrend  der  ersten  Dentition,  bei 
Parotitis,  bei  primarer  oder  secundarer  Pharyngitis.  Durch  directe 
Reizung  der  Secretionsnerven  entsteht  Speichelfluss  bei  Einwirkuug  mancher  als 
Dialagoga  bekannter  Stolfe,  wie  Jaborandi  (Pilocarpin) , Jod,  Physostigmm, 
Muscarin:  hieher  gehort  auch  Digitalin  und  vielleicht  auch  das  Schlangengi  . 
Manchmal  findet  man  starke  Salivation  als  Ausdruck  abiiormer  Erregung  des 
Kervensystems , wie  z.  B.  bei  Geisteskranken,  bei  Hjsteiie,  o er  a s e 
gleiterscheinung  sonst  normaler  Erregungen , z.  B.  des  Gesc  ‘ ” 

der  Schwangerschaft  findet  nicht  selten  ein  sehr  intensiyer  Speichelfluss  staR^ 
wobei  der  Speichel  durch  den  Mangel  an  Ptyalin  cl.arakterisirt  ist,  ^ 

selbe  seine  Verdauungsfiiliigkeit  verliert  und  die  Kranken  in  ihrer  Ein.iliiiiii^ 

herabkommen,  der  S„eicheUeeretio„  fmdet  bei  Lilhmung  der 

nerven  durch  Atropin,  Daturin,  Cicutin,  Nicotiii  etc.  statt.  heme  , 
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SPEKTROSKOP. 


wobei  cler  Speichel  dickllilssig  ist  und  sauer  reagirt.  Eiiie  Abiialiine  der  Speicliel- 
sccretion  ist  lerner  bei  periplierer  Facialislahmung  anf  der  geliUimten  Seite,  ebenso 
bei  Sympatbicusliihmmig-  zu  findeii.  Bei  vermehrter  Harnausscheidung  und  bei 
licberliaften  Erkraukungen  ist  eiuc  Abnalime  der  Speichelsecretion  ein  gewbhn- 
liches  Vorkommniss.  Die  Verminderimg  der  Speiclielsecretion  verursacht  ein  Ge- 
i’iihl  von  Trockenheit  ini  Munde.  Schnirer. 

Speicheluntersuchung,  s.  sputnm. 

Spektroskop  {spectrum,  Farbenbild,  c/.otcsTv,  sehen).  Die  S.  werden  in 
der  Medicin  zur  Untersucliung  der  Absorptionsstreifen  der  vom  tliierisehen  Kbrper 
herriihrenden  Farbstoffe  verwendet.  Man  bedient  sich  zu  klinischen  Zwecken  nicht 
der  grossen  Spectralapparate,  sondern  kleiner  Taschenspektroskope.  Ein  soldier  ist 
der  von  Browning  (Fig.  51).  Er  besteht  aus  zwei  ineinander  verschiebbaren, 


Pig.  51. 


innen  gescbwarzten  Metallrohren,  von  welchen  das  innere  an  eiuem  Ende  eine  fiir 
das  beobachtende  Auge  bestiinmte  kreisrunde  Oetfnung  0,  dahinter  das  aus 
3 — 7 Glasprismen  bestehende  System  und  am  anderen  Ende  die  Collimatorlinse  C 
triigt.  Das  aussere  Rohr  besitzt  am  einen  Ende  eine  durch  Drelien  zu  erweiternde 
Oder  zu  verengernde  Spalte  I,  die  zum  Schutz  durch  einen  Deckel  verschlossen 
werden  kann.  Das  Prismensystem  ist  so  angebracht,  dass  das  Spectrum  a vision 
directe  gesehen  wird.  Will  man  den  Apparat  gebrauchen,  so  wird  zunachst  der 
Spalt  moglichst  eng  gemacht,  das  Instrument  gegen  eine  Lichtquelle  gerichtet  und 
das  innere  Rohr  so  weit  hervorgegeben , bis  man  die  FRAUNHOFER’schen  Liiiieu 
deutlich  sieht,  dann  bringt  man  die  zu  untersuchende  Fliissigkeit  zwischen  Spalt 
und  Lichtquelle. 


Pig.  62. 


Ein  I’iir  chemische  Zwecke  recht  brauchbares  S.  ist  das  von  Hkring 
(Fig.  52).  Es  besteht  aus  zwei  ineinander  verschiebbaren  Messingrbhren , deren 
aussere  an  ihrem  freien  Ende  einen  stellbaren  Spalt  c und  zwei  Klanimern  zur 
Aufnahme  des  die  zu  untersuchende  Fltlssigkeit  enthaltenden  Glasgefasses  triigt. 
In  dem  inneren  Rolire  a befindet  sich  an  dem  deni  Beobachter  zugekelirten  Ende 
ein  Prisma  d,  welches  so  gestellt  ist,  dass  das  beobachtende  Auge  das  Spectrum 
in  der  Verlilngerung  einer  geraden  Linie  sielit,  die  zum  vorderen,  schief  abgesetzten 
Ende  der  Rohre  a scnkreclit  steht.  Bei  f befindet  sich  in  der  Rolire  a ein  Dia- 
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pbrag-ma,  imi  die  die  Uiitersuclmng  stdrenden  ReHexe  abzublenden.  Beim  Gebraucli 
muss  der  Blick  senkrecht  auf  das  schriig  abgesclinittene  vordere  Ende  des  In- 
stnmientes  gerichtet  werdeii  (s.  „Blutproben“  und  „Blutuntersuchung“).  g 

Spermanachweis  (forensisch).  Unter  den  vielen  Methoden,  welche 
zu  verschiedenen  Zeiten  empfohlen  wurden,  um  den  Nachweis  der  Spermatozoen 
als  des  wichtigsten  Bestandtheiles  der  eingetrockneten  Saraenflecken,  zu  ermbg- 
licheUj  hat  sich  keine  in  praxi  bewahrtj  so  dass  sich  endlicli  die  Meinung  Babn 
brach,  dass  es  vergebene  Mtihe  sei,  in  Spermaflecken  nach  Spermatozoen  zu  suchen. 
Anders  verhalt  sich  die  Saclie,  seitdem  Longuet  im  Jahre  1876  der  Tinctiou 
der  zu  untersuchenden  Flecke  mit  Ammoniakcarmin  das  Wort  redete;  daraufhiu 
empfahl  Professor  Ungar  in  Bonn  zur  Farbung  der  Spermatozoen  die  von  Koch 
eingefiihrten  Trocken-,  respective  Deckglaspraparate  mittelst  Farbung  mit  Anilin- 
farbstoffen,  welche  ihm  vorziigliche  Resultate  ergaben,  und  zwar  wandte  Ungar 
die  BOEHiiER’sche  Losung  an  (Hamatoxylin  2’0,  Alkohol  absol.  lO'O,  Alaun  0‘1, 
Aq.  destill.  30'0).  Zuerst  lasst  Ungar  den  zu  untersuchenden  Fleck  in  Eosin  farben 
und  in  dieser  Losung  geniigend  lange,  aber  nicht  zu  lange  schwimmen,  dann 
bringt  er  den  Fleck  in  die  Hamatoxylinlbsung  und  erhalt  eine  charakteristische 
und  schone  Doppelfarbung ; wahrend  namlich  der  hintere  Theil  des  Kopfendes 
der  Spermatozoen  eine  dunkelblaue  Farbe  angenommen  hat,  behalten  der  vordere 
Theil  des  Kopfes,  das  Mittelstiick  und  das  Schwanzchen  ihre  intensiv  rothe  Farbe; 
die  Zeit,  wahrend  welcher  die  Praparate  der  Hamatoxylinwirkung  auszusetzen 
sind,  ist  eine  verschiedene ; sie  scliwankt  zwischen  wenigen  Minuten  und  einigen 
Stunden ; jedenfalls  ist  es  gut,  der  Hamatoxylinlbsung  etwas  Essigsaure  zuzusetzen 
(ungefahr  1 — 3 Tropfen  Essigsaure  zu  30  Ccm  jener  Losung).  Ausserdem  erhalt 
Ungar  Doppelfarbungen  durch  Combination  von  Carminalaun  und  Eosin,  sowie 
durch  Vesuvin  und  Eosin , aber  besonders  empfehlenswerth  ist  die  Farbung  der 
Samenfaden  durch  eine  mit  einigen  Tropfen  Salzsaure  versetzte  Methylgrunlbsung. 

Halban. 

SpSrmEtitiS,  s.  Funieulitis. 

Spermatokele  (cT7Tepp.a,  Samen,  Bruch,  Geschwulst),  Samencyste. 
Die  dem  oberen  Pol  des  Hodens  und  Nebenhodens  aufruhenden  samenhaltigen 
Cysten  werden  S.  genannt.  Obschon  die  Pathogenese  der  S.  eine,  wie  es  scheint,  ver- 
schiedene, nicht  einheitliche  und  noch  nicht  ganz  klargestellte  ist,  so  ist  es  doch 
sehr  wahrscheinlich,  dass  ein  grosser  Theil  derselben  als  Retentionscysten  (Reten- 
tionsdivertikel)  angesehen  wei’den  kann.  Wenn  namlich  in  der  Gegend  des  Rete 
testis  die  ausfuhrenden  Canale  des  Hodens  durch  Samenstauung  eine  Erweite- 
rung  und  allmalig  zunehmende  Ausbuchtung  erleiden , so  wird  unter  giinstigen 
Bedingiingen  daraus,  d.  i.  wenn  Traumen,  Entztindungen  u.  s.  w.  mitwirken, 
eine  mit  Samen  geftillte  Cyste  entstehen.  Ebenso  diirften  die  von  der  Morgagni- 
schen  Hydatide  ausgehenden,  mit  den  Hodencanalchen  communicirenden  S.  dem- 
selben  Entstehungsmodus  ihr  Dasein  verdanken;  ebenso  steht  der  Annahme,  dass 
die  von  einem  Vasculum  aberrans  des  Nebenhodens  sich  entwickelnden  S.  der- 
selben Natur  sind,  kein  principielles  Bedenken  entgegen.  Dazu  kommen  noch  die 
nicht  so  seltenen,  nach  Verbdung  des  Vas  deferens  aus  Nebenhodencaiuilcheu 
sich  bildenden  S. 

Aus  diesen  patliogenetischen  Andeutungen  crgibt  sich  schoii  ein  Theil  der 
Symptomatologie;  rechnet  man  dazu  noch  eine  weitere  Reihe  von  symptomatischen 
Momenten,  so  ergibt  sich  nicht  schwer  die  Diagnose  der  S.  Kleine  Cysten  an  der 
genannten  Stelle  sind  fast  nie  Gegcnstand  diagnostischer  Erwilgung ; erst  bei  einem 
bestimmten  Umfange  (Pflaumen-  bis  Apfelgrbsse)  werden  sie  Objecte  klinischcr 
Beobachtung.  Im  Allgemeinen  sind  sie  seltene  Vorkommnisse  in  der  Praxis. 

Zu  den  wichtigsten  Symptomen  gehbrt  zuniichst  die  Localisation  der  Cyste 
•ini  oberen  Pol  des  Hodens  und  Nebenliodens,  sodann  RUlt  dem  Pastgefilhle  die 
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elastischc,  oft  fluctuirende  Bescliaffenheit  des  mit  FlUssigkeit  gefUllten  Sackes  auf, 
endlich  ist  die  Gestalt  der  S.  oft  sehr  charakteristisch : Wii*  tasten  innerhalb  des 
Hodensackes  eine  Ikngliche  Oder  birnfSrmige , mit  dem  verdtiniiten  Ende  nacli 
aufwiirts  schauende  Geschwulst.  Dock  soil  nicht  unerwslhnt  bleiben,  dass  ab  und 
zu  auch  runde  oder  ovale,  sogar  buclitig  erliabene  und  unregelma.8sig  geforrate 
S.  angetroffen  werden.  Wiihrend  der  tastende  Finger  liings  der  Geschwulst  gleitet, 
zeigen  die  Vorderflache  und  Seitenfladien  des  Hodens  ein  normales  Verhalten ; 
versucht  man  jedocli  den  Iloden  und  Nebenhoden  von  der  Geschwulst  abzuziehen, 
so  gewahrt  man,  wie  innig  die  Verbindung  zwischen  ihnen  besteht,  da  es 
nicht  gelingt,  die  Geschwulst  zu  isoliren.  S.  sind  ferner,  wenn  ihre  Wand  durch 
Entziindung  und  Wucherung  nicht  gar  zu  dick  geworden  ist,  durchscheineud 
gegen  die  dahinter  gehaltene  Lichtquelle.  Puuctirt  man  mittelst  Troicars  eine 
S.,  so  entleert  sich  eine  milchig-triibe , manchmal  gelbe  FlUssigkeit,  in  welcher 
das  Mikroskop  lebhaft  bewegte  Samenfaden  gewahren  lasst.  Der  Spermatokelen- 
inhalt  reagirt  schwach  alkalisch  oder  neutral,  hat  ein  specifisches  Gevicht  von 
1002 — 1009,  enthalt  wenig  Albumen  und  relativ  viel  Chlornatrium, 

Erwagt  man  ferner,  dass  S.  sehr  langsam  wachsen,  einen  beinahe  schmerz- 
losen  Verlauf  darbieten  und  zumeist  bei  Leuten  im  Mannesalter  angetroffen 
werden,  dann  kann  die  Diagnose  S.  keine  grossen  Schwierigkeiten  bereiten. 

Diese  Darstellung  setzt  einen  reinen , nicht  complicirten  Fall  voraus ; 
handelt  es  sich  jedoch  urn  eine  Complication  mit  Hydrokele  vaginalis  oder  gar 
urn  eine  multiloculare  S.  mit  Wandverdickung , dann  stehen  der  Diagnose  nicht 
geringe  Schwierigkeiten  im  Wege.  Schon  die  Zeichen  einer  S.  intravaginalis 
kbnnen  ziemlich  dunkel  werden  und  den  Symptomen  der  Hydrokele  gegenuber 
ganz  zurucktreten.  Da  kann  nur  die  Function  oder  Incision  Klarheit  verschaften, 
besonders  wenn  nach  Berstung  der  S.  ihr  Inhalt  sich  in  das  Hydrokelen- 

cavum  entleert.  /.  • i*  <• 

Differentialdiagnostisch  ist  die  Hydrokele  vaginalis  et  funiculi,  ferner 

die  Periorchitis  haemorrhagica  chronica  zu  unterscheiden.  Der  charakteristisch e Sitz 
und  die  Form  der  S.  einerseits  und  die  beim  Schlagworte  „Hydrokele“  (s.  d.)  her- 
vorgehobenen  Zeichen  andererseits  sind  so  markant,  dass  bei  genauer  Berucksich- 
tigung  dieser  Verhaltnisse  nicht  leicht  eine  Verwechslung  stattfinden  wird.  Die 
Hydrokele  funiculi  schliesst  sich  so  enge  dem  Samenstrange  an,  dass  sie  an  alien 
seinen  Bewegungen  theilnimmt;  dass  beim  Versuche,  sie  zu  isoliren,  Hoden  urn 
Nebenhoden  deutlich  tastbar  und  abgrenzbar  bleiben  und  sich  auch  scharf  umgrmfen 
lassen.  Bei  Periorchitis  haemorrhagica  chronica  (plastica)  lassen  sich  die  Con- 
touren  des  Hodens  nicht  deutlich  abtasten,  die  Geschwmlst  ist  nicht  durchsichtig, 
die  Entwicklung  knupft  immer  an  ein  Trauma  an  und  endlich  ergibt  die  Function 
eine  vom  Spermatokeleninhalt  ganz  differente  Probefliissigkeit.  Horovitz. 

Spermatorrhoe  (plsiv,  tliessen),  Samenfluss.  Als  S.  bezeichnen  wir 
diejenigen  krankhaften  Samenverluste,  welche  — im  Gegensatz  zu  den  Pollutionen  — 
ohne  Erection,  ohne  Orgasmus  und  ohne  sexuelle  Vorstellung,  wahrend  des 

Urinirens  oder  wahrend  des  Stuhlganges  stattfinden. 

Manche  Autoren  machen  keinen  wesenllichen  Unterschied  zwischen  beidmi 
Formen  von  krankhaften  Samenverlusten,  indem  sie  der  Ansicht  sind,  dass  die  ... 
immer  nur  das  Endstadium  der  krankliaften  Pollutionen  repriisentire.  Unsere  Er- 
fahrungen  Uberzeugten  uns  vom  Gegentheil.  Wir  kennen  eine  ganze  Anzalil  von 
eigcntlichen  S.,  denen  keine  krankhaften  Pollutionen  vorausgcgangen  sind  Es 
gibt  allerdings  Uebergilnge  zwischen  den  typischen  Formen  der  Pollutionen  und 
(lenn  wir  treffen  Falle  von  letzterer,  wo  der  Samenverlust  unter  Halberection  uu( 
mehr  oder  minder  starker  wollilstiger  Sensation  stattfindet,  so  dass  die  oien 
gegebene  Charakterisirung  nicht  zutrifft  und  es  uns  factisch  schwcr  fsllt,  diese 
mit  Sicherheit  unter  die  eine  oder  andere  bestimmte  Form  von  krankhatten 
Samenverlusten  zu  subsumiren. 
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Das  liauptgewiclit  bei  der  Dift’erenzirung  der  krankhafteii  Pollutionen 
und  der  S.  mdchten  wir  darauf  legen,  dass  mit  dem  Begriff’  der  Pollution  immer 
eine  convulsivische  Zusammenziehung  der  Urogenitalmuskeln  und  eine  stossweise 
Entleerung  des  Samens  verbunden  ist.  Diese  Contraction  der  Prostatamuskeln 
bedingt  aber  aueh  noch,  dass  liiebei  nicht  nur  die  Samenblasen  entleert  werdcn, 
sondern  aucli  die  Prostata  und  die  ebenfalls  zum  Genitalapparat  gehorigen 
CowpER’schen  Driisen,  wahrend  die  rein  mechanischen  Formen  der  S.  lediglich 
auf  einem  Ausfliessen  der  Samenblasclien  beruhen.  Ein  continuirliches  Ausfliessen 
des  Samens,  das  etwa  dem  Begritf  der  Gonorrhoe  entspraclie,  ist  eine  grosse 
Seltenheit.  Furbringer  bat  diese  Raritixt  einmal  bei  schwerer  trauraatischer 
Riickenmarkslasion  beschrieben  und  einigemale  als  voriibergehendes  Symptom 
schwerer  Myelitiden  beobachtet. 

Ueber  die  Entstehung  der  S.  herrschen  hauptsachlich  zwei  Ansichten. 
Die  meisten  Autoren  betrachten , wie  erwahnt , diese  Atfection  als  das  End- 
stadium  der  krankhaften  Pollutionen.  Die  Ductus  ejaculatoi’ii  verengern  sich  nach 
ihren  Ausmiindungsstellen  und  sind  wahrend  ihres  Verlaufes  durch  die  Prostata 
von  einem  cavernosen  Gewebe  umgeben , welches  durch  elastischen  Druck  fiir 
gewohnlich  die  Mxindung  dieser  Gauge  gegen  die  Urethra  hin  abschliesst.  Es 
ist  daher  eine  weit  liber  den  normalen  Druck  hinaiisgehende  Gewalt  nothwendig, 
um  Sperma  in  die  Harnrohre  fliessen  zu  lassen. 

Unter  dem  Einfluss  eines  schleichenden,  chi’onisch-entziindlichen  Zustandes 
des  Blasenhalses  und  der  die  Miindungsstelle  der  Ductus  ejaculatorii  auskleidenden 
Partie  der  Harnrohrenschleimhaut  kann  eine  Erschlatfung  der  Ductus  ejaculatorii 
und  des  sie  umgebenden  elastischen  Gewebes  eintreten.  Die  Folge  davon  ist  eine 
Erweiterung  der  Ausfiihrungsgange. 

Ueber  den  mechanischen  Hergang  bei  der  S.  existiren  mehrere  Ei’- 
klarungen.  Man  nimmt  an: 

1.  Einfaches  Ausdrucken  der  Samenblasen  durch  die  den  Mastdai-m 
passirenden  Kothmassen.  Diese  Ansicht  ist  nicht  wahrscheinlich,  weil  die  Samen- 
blasen zwischen  Mastdarm  und  Blase  sehr  beweglich  gelagert  sind  und  vermoge 
ihrer  topographischen  Lage  den  Kothmassen  eher  ausweichen  oder  durch  sie  ab- 
geknickt  werden. 

2.  Am  wahi’scheinlichsten  ist  folgende  Erklarung : Die  Bewegung  der 
Gedarme  bei  der  Stuhlentleerung  pflanzt  sich  als  Reflexbewegung  auf  die  benach- 
barten  Organe  fort.  Auf  diese  Weise  nehmen  die  Samenblaschen  an  den  Con- 
tractionen  des  Mastdarms  theil,  und  da  der  Schlussxxpparat  der  Samenbehalter 
geschwacht  ist,  tritt  ihr  Inhalt  theilweise  in  die  Harnrohre. 

3.  Nicht  tibersehen  darf  man  die  Wirkung  der  allgemeinen  Bauchpresse 
beim  Drangen  auf  den  Unterleib,  was  besonders  deutlieh  wird  bei  jenen  Fallen, 
welche  nicht  an  Defilcation  oder  Miction  gebunden  sind,  sondern  durch  Heben  von 


schweren  Gegenstanden,  Husten  etc.  entstehen. 

4.  Eine  kleine  Anzahl  von  S.  kann  auch  durch  reine  nervbse  IrritabilitUt 
der  Samenblasen  bei  solchen  Individuen  entstehen,  die  n i e an  infectidser  Urethritis 
gelitten  und  keinen  Abusus  sex.  getrieben,  die  aber  meist  stark  hereditiir  belastet 
sind.  Wir  kdnnen  Trousseau  daher  wohl  beipflichten,  wenn  er  die  S.  iui  Allge- 
meinen als  motorische  Neurose  mit  Parese  der  Ductus  ejaculatorii  auffasst 

Das  Alter,  in  welchem  die  S.  am  haufigsten  vorkommt,  ist  das  geschlechts- 
fahige.  Selten  sehen  wir  S.  schon  mit  dem  15.  Jahre,  obwohl  wir  schon  selbst 
solche  Falle  in  typischer  Weise  beobachtet  haben.  Sie  kann  daiin  bis  ms  holie 
Greisenalter  dauern,  denn  nach  den  Untersuchungen  von  Duplay  und  Dieu  werden 
die  Spermatozoen  erst  nach  dem  86.  Lebensjahre  rcgelmilssig  verniisst. 

Viel  ist  schon  tiber  die  Beschaffenheit  des  Samens  und  die  Venlude- 
rungen  desselben  bei  S.  geschrieben  worden.  Bei  hlngeiem  Bestance  es  jCu  ens 
nimmt  haufig  die  Menge  des  iiusserst  stark  visciden  llodensecrctes  ax.  In  1 <x  ge 
davon  veriindert  sich  die  Consistenz  und  die  Triibung  des  Sperma;  es  wird  diinn- 
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iltlssigcr  uiul  klilrt  sich  schiu'ller  beiin  Sedimentiren.  Weiterhin  erleidet  :iiich 
gewoliiilich  die  Aiisbildung-,  die  Beweglichkeit  imd  die  Lebeiifidauer  der  8aineii- 
filden  cine  Einbusse.  Insbosondere  deuten  den  Sainenfaden  anhaftende  Halskrausen 
— Meinbranrestfc  — die  Unreife  der  Eleinente  an. 

CuRSCHMANN  beobaclitcte  bei  einem  Falle  von  krankhaften  Pollutioneu, 
dass  von  den  zahlreichen  wolilgebildeten  Sperinatozoen  am  zweiten  Tage  schon 
nnr  nocb  wenige  Samenkbrperclien  erkennbar  waren  und  aucli  diese  bereits  init 
eingekniekten  Oder  eingerollten  Scliwilnzen.  In  Masse  dagegen  fanden  sicli  kleine, 
stark  glanzende  Kiigelchen,  die  man  sicber  an  den  Rudimenten  ilirer  iScbwanze 
fiir  mittlerweile  zerstorto  Sainenfaden  erkennen  konute.  Wir  liessen  einen  28jiilirigen 
Bierbi’auer,  der  nooli  nie  coitirt  hatte  und  an  einer  heftigen  S.  in  Folge  Masturbation 
litt,  in  ein  ganz  reines  Gefilss  pissen  und  untersuchten  den  Urin,  der  massenhafte 
Sainenfaden  entliielt,  jeden  Tag  inikroskopisch  wahrend  6 Wocben.  Am  Schlusse 
dieser  Zeit  konnte  ich  noch  eine  ganze  Anzahl  normaler  Spermatozoen  nacbweisen. 

Ein  noch  nicht  ganz  aufgeklartes  Capitel  bilden  die  oft  erwahnten  Miss- 
bildungen  der  Samenfaden  bei  S.  Hochst  wahrscheinlich  beruhten  diese  Beob- 
achtungen  ofters  auf  Irrthum,  indem  jiingere  Entwickelungsstufen  der  Samenfaden 
mit  anhaftenden  kappenartigen  Mutterzellen  mit  Abnormitaten  der  Spermatozoen 
selbst  verwechselt  wurdeu.  Trotzdem  konnen  wir  aber  das  Vorkommen  eigenthiim- 
licher  Missbildungen  nicht  ganz  in  Abrede  stellen.  In  dem  abnormen  Samen- 
abgang  eines  Witwers  fanden  sich  einigemale  zahlreiche  Samenfaden  mit  enormen 
Kopfen.  Dass  es  sich  hier  um  die  ofters  von  uns  beobachteten  Membranreste 
handle,  konnten  wir  mit  aller  Sicherheit  ausschliessen. 

Auch  das  Gegentheil,  ziemlich  lange  Faden  mit  abnorm  kleinen,  winzigen 
Kopfchen,  eigentlich  Mikrocephalen , constatirten  wir  in  einzelnen  Fallen  von  S. 
Eine  Bedeutung  jedoch  konnen  wir  diesen  Befunden  nicht  beimessen.  Sind  com- 
plicirende  Catarrhe  der  Harnrohre  und  Samenwege  vorhanden,  so  kann  dem  Sperma 
Eiter  und  Blut  beigemischt  sein. 

Der  Harn  bietet,  abgesehen  von  seinem  Gehalte  an  Spermatozoen,  zu- 
weilen  noch  die  Symptome  einer  chronischen  Urethritis.  Nur  zweimal  haben  wir 
bei  einer  grossen  Anzahl  von  Spermatozoikern  die  Lallemand- Trousseau ’schen 
Korperchen  beobachtet.  Es  sind  gallertige,  aus  den  Samenblasen  stammende 
Kliimpchen , welche  sich  etwas  schwer  mit  dem  Deckglaschen  zerdriicken  lassen. 
Furbringer  hat  ihre  Identitat  mit  dem  eine  GlobuUnsubstanz  darstellenden  Samen- 
producte  nachgewiesen. 

Bence-Jones  und  Nepveu  machten  zuerst  auf  das  allerdings  selteue  Vor- 
kommen hyaliner  Cylinder  bei  S.  aufmerksam.  Die  dunnsten  sollen  noch  doppelt 
so  dick  sein  als  die  grossten  Harncylinder.  Wir  selbst  haben  diese  Cylinder  eben- 
falls  beobachtet  und  nachgewiesen,  bevor  wir  ihre  Entdeckung  durch  oben  ge- 
nannten  Autor  kannten.  Eine  besondere  Bedeutung  lasst  sich  diesen  Gebilden  vor- 
laufig  auch  noch  nicht  beilegen,  und  Nepveu  ftihrt  ausdriicklich  an,  dass  sie 
auch  bei  anderen  Zustanden  gefunden  werden.  Jedenfalls  ist  bei  diesem  Befunde 
die  Schrumpfniere  auszuschliessen,  wo  auch  zuweilen  ungewohnlich  grosse  Cylinder 
gefunden  werden. 

In  neuerer  Zeit  hat  Posner  nachgewiesen,  dass  Harne,  welche  Sanieu- 
bestandtheile  selbst  in  geringer  Menge  fiihren,  Propepton  enthalten,  das  durch 
Salpeterskure  nur  in  der  Killte  fiillbar  ist. 

In  einigen  Fallen  haben  wir  beobachtet,  dass  der  Harn,  den  die  Patienten 
in  unserer  Gegenwart  entleerten,  in  Folge  sehr  reichlicher  Samcnbeimischung  ein 
vollstandig  chyloses  Aussehen  hatte,  so  dass  wir  zuei’st  an  einen  schweren  Blasen- 
catarrh  oder  an  eine  starke  Phosphaturie  dachten,  bis  wir  durch  die  mikrosko- 
pische  Untersuchung  die  Spermatozoen  nachwiesen. 

Im  Uebrigen  trcffen  wir  bei  der  S.  dieselben  Neurosen  der  Nieren,  welche 
wir  bei  „Pollutionen“  (s.  d.)  erwahnt  haben:  Urina  spastica.  Diabetes  insipidus, 
Phosphaturie,  Oxalurie,  leichter  Eiweiss-  oder  Zuckergehalt  etc. 
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Geraile  wie  bei  deii  Pollutionen,  so  konnen  wir  auch  bei  der  S.  niclit 
von  einer  eigentlichen  Symptomatologie  sprechen,  deim  die  S.  stellt  an  und  fur 
sich  niclit  eine  Ivianklieit  dar^  sondern  sie  ist  selbst  nur  ein  Symptom  von  ver- 
schiedenen  pathologischen  anatomischen  Zustanden,  die  sich  theils  local  auf  die 
Samenbhischen,  ihre  Ausfiihrungsgang-e,  ihre  Schliessmuskeln  und  deren  umgebende 
Schleimhaut  beziehen,  theils  auf  allgemeine  Stbrungen  im  ganzen  Korper,  besonders 
im  Nervensystem.  Die  vielfachen  nervosen  Storungen,  die  mit  der  S,  einhergehen 
sind  also  grdsstentheils  auch  nicht  die  Folgen  dieser,  sondern  derselben  coordi- 
nirtc  Symptome  eines  pathologischen  anatomischen  Zustandes,  welcher  dem  Samen- 
tluss  ebenfalls  zu  Grunde  liegt.  Die  allgemeinen  nervosen  Symptome  sind  sehr 
verschieden  nach  der  Constitution,  den  Susseren  Lebensverhaltnisseri  und  den  Ur- 
sachen,  welche  der  S.  zu  Grunde  liegen.  In  einer  Anzahl  von  Fallen  finden  wir 
sogar  gar  keine  allgemeinen  Symptome,  und  Furbringer  vermisste  unter  25  S.  in 
Folge  chronischen  Trippers  bei  20  irgend  welche  auffallende  Symptome.  Dies  ist 
nun  allerdings  nicht  so  bei  denjenigen,  welche  durch  Abusus  sexualis  entstanden 
sind,  und  hier  sehen  wir  die  verschiedenen  Symptome  der  sexuellen  Neurasthenie, 
welche  wir  bei  der  Masturbation  und  den  krankhaften  Pollutionen  beschrieben 
haben  und  auf  welche  wir  hier  hinweisen. 

In  einer  kleinen  Anzahl  von  Fallen  haben  wir  jedoch  Symptome,  die 
nur  durch  die  S.  entstanden  sind  und  auf  welche  unseres  Wissens  bis  jetzt  noch 
nicht  aufmerksam  gemacht  worden  ist.  Es  schliessen  sich  diese  Symptome  unmittel- 
bar  an  einen  krankhaften  Samenabgang  an  und  werden  nur  dui'ch  diesen  aus- 


vollstandig 


gelost.  In  der  Regel  wissen  die  Patienten  langere  Zeit  Nichts  von  ihrer  S.,  sondern 
entdecken  dieselbe  erst  spater  zufallig,  nachdem  die  dadurch  ausgelosten  Sensationen 
(s.  u.)  schon  kurzere  oder  langere  Zeit  existirt  hatten.  Speciell  durch  diese 
Sensationen  ist  es  einer  Anzahl  Patienten  moglich,  mit  aller  Sicherheit  anzugeben, 
ob  ein  unwillkiirlicher  Samenverlust,  von  dem  sie  local  keine  Emijfindung  haben, 
stattgefunden  hat  oder  nicht. 

Alle  diese  genannten  Symptome  treten  nur  auf  in  unmittelbarem  An- 
schluss an  den  Samenverlust  und  werden  fiir  den  Patienten  deshalb 
pathognomonisch. 

Unter  den  verschiedenen  Ursachen^  welche  der  S.  zu  Grunde  liegen, 
miissen  wir  unterscheiden  die  Grundursachen  und  die  Gelegenheitsursachen, 
welch  letztere  an  und  fiir  sich  keinen  Samenabgang  bedingen  konnen,  wohl  aber 
dann,  wenn  sie  sich  zu  den  Grundursachen  gesellen. 

Ein  kleiner  Procentsatz  von  Spermatorrhoikern  leidet  an  dieser  Affection 
ohne  nachweisbare  Ursache.  Es  ist  dieselbe  bald  nach  der  sexuellen  Ent- 
wickelung  eingetreten  und  ging  ihr  weder  Abusus  sex.,  noch  Onanie  in  irgend 
einer  Form  voraus.  Wir  selbst  hatten  Gelegenheit,  eine  Reihe  soldier  typischer 
Falle  durch  Jahre  zu  beobachten.  In  der  Regel  sind  solche  Individuen  scliwer 
nervbs  belastet  und  haben  im  Kindesalter  an  hartniickigem  Bettnassen,  d.  h.  an 
angeborener  Schwadie  der  Harnorgane  gelitten,,  zu  welcher  sich  spater  auch  eine 
solche  der  Geschlechtsorgane  gesellt  hat. 

Dem  grossten  Theil  von  S.  aber  liegt  ein  chronischer  entzilndlicher  Zu- 
stand  des  Blasenhalses  und  der  die  Miindungsstelle  der  Ductus  ejaculatorii  aus- 
kleidenden  Partie  der  Harnrohrcnschleimhaut  und  sjieciell  des  Caput  Gallinaginis 
zu  Grunde.  Dieser  schleichende  Entziindungszustaiid  ftihre  alliniilig  zu  einer  Er- 
schlaffung  der  Ductus  ejaculatorii  und  des  sie  umgebendeu  elastischeii  Gewebcs, 
wodurch  eine  Ej'weitcrung  und  Insufficicnz  der  Ausfiihrungsgauge  gegcbcii  ist. 

Die  Entzttndung  k.ann  auf  verschiedene  Weise  in  die  botreffeiidcu  I artieii 
verpflanzt  werden.  Gewohnlich  nimmt  man  .an,  dass  dies  meistentheils  durch  ilie 
Gonorrhoe  geschehe,  und  Bexkdikt  filhrt  an,  dass  die  dsterreichischen  Soldatcn, 
ind('m  sie  sich  Branntwein  in  die  Harnrohre  injicirtcn,  um  den  Irippci  zu  coupiien, 
ffadurch  nicht  seltcn  von  S.  befallen  wurden.  Auch  audere  Autorcu  (FOhbrixgkk  etc.) 
•labcn  auf  das  haufio:e  Vorkommen  von  8.  nach  Gonorrhoe  hiugewiesen. 
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Aelniliche  schloichende  Reizzustiinde,  welche  die  schliesslidie  Er8chlafl‘iiu<>: 
der  betreft'enden  Partien  zur  Folgc  liabcn,  wcrden  aber  aucli  durcli  langjilhrigen 
Abusus  soxualis,  Masturbation  imd  Coiigressus  intcrruptus  herbeigefQlirt.  Pass 
durch  diese  Manipulationeu  — aucli  ohne  Infection  — dieser  Effect  bedingt  werden 
kann,  wareu  wir  an  Dutzcnden  von  Fallen  auf  niikroskopischein  und  endoskopiscbeni 
Wege  zu  beweisen  im  Stande.  Es  sind  auch  die  so  entstandenen  S.  durcliaus  niclit 
inimer  das  Endstadium  von  krankhaften  Pollutionen,  sondern  sie  kdnnen  sich 
direct  entwickeln. 

Wir  begegncn  bier  den  gleichen  anatomischen  - Verhaltnissen,  wie  sic 
iheihveise  den  krankhaften  Pollutionen  zu  Grunde  liegen.  Ob  diese  Zustande  nun 
Pollutionen  herbeiftihren  und  diese  allraalig  in  S.  Ubergehen,  oder  ob  sicb  die  S. 
direct  entwickelt,  hangt  theilweise  vom  Alter,  von  der  Constitution  und  verschiedenen 
anderen  .Factoren  ab. 

Die  chronischen  Entzundungen  durch  Infection  kommen  am  liaufigsten 
im  Alter  von  20—40  Jahren  vor,  und  in  dieser  Zeit  treten  die  Pollutionen  viel 
seltener  auf.  Es  werden  dieselben  pathologisch-anatomiscben  Zustande  bier  viel 
eber  direct  zur  S.  fuhren,  wie  dies  auch  beim  Congressus  intcrruptus  der  Fall  ist, 
der  in  diesem  Alter  am  haufigsten  prakticirt  wird. 

Die  durch  Onanie  bedingten  Reizzustande  bingegen  werden,  weil  sie  in 
ein  Alter  fallen,  wo  hauptsachlicb  krankhafte  Pollutionen  auftreten,  zuerst  diese 
bedingen,  und  als  deren  Endstadium  kann  dann  in  spaterer  Zeit  S.  auftreten.  Die 
meisten  anderen  Ursachen  sind  nur  Gelegenheitsursachen,  welche  erst  dann  wirken, 
wenn  die  bier  erwahnten  pathologisch-anatomiscben  Bedingungen  gegeben  sind. 

Als  eine  der  haufigsten  Ursachen  wird  barter  Stuhlgang  genannt. 
Dieser  sowohl,  als  die  chronisch-nervose  Diarrhoe  (Peyer)  wirken  nur  als 
Gelegenheitsursachen  auf  sympathischem  Wege  5 denn  bei  einem  integern  Genital- 
system  wei’den  sie  n i e im  Stande  sein,  Samenverluste  hervoi  zui  ufen. 

Auf  dieselbe  Weise  mtissen  wir  uns  auch  den  Effect  von  Fissura  ani. 
Wiirmern  und  anderer  Darmaffectionen  erklaren. 

Die  Samenvei’luste  beim  Aufheben  von  Lasten  bei  sehr  starkem 
Pressen  auf  den  Stuhl  entstehen  durch  Druck  auf  den  Lnterleib. 

Durch  einen  Fall  von  Kaula,  der  w’eder  genau  beobachtet,  noch  genau 
wiedergegeben  ist,  wurde  die  Syphilis  unter  die  Ursachen  der  S.  aufgenommen. 
Finer  seiner  Anhanger,  dem  der  Fall  selbst  verdachtig  ist,  sagt,  es  ware  doch 
nicht  unmoglich,  dass  ein  im  Blute  circulirendes  Gift,  ahnlich  wie  manche  andere 
Substanzen,  z.  B.  die  Kanthariden  etc.,  die  Geuitalien  reizen  konnte.  Sicher  1st 
wohl  constatirt,  dass  Syphilis  allein  nicht  den  geringsten  Einfluss  auf  die  Ent- 
stehung  einer  S.  hat,  und  kommen  Syphilis  und  S.  zusammen  vor,  so  existirt 

kein  ursachlicher  Zusammenhang  zwischen  ihnen. 

Dasselbe  ist  von  der  Oxalurie  zu  sagen,  und  Dickermann,  welcher 
meint,  dass  die  frei  im  Blut  circulirende  Oxalsaure  ein  Gift  fur  Gehirn  und 
Ruckenmark  sei  und  auf  diese  Weise  abnorme  Functionen  des  Nervensystems  und 
dadurch  S.  bewirke,  hat  Ursache  und  Wirkung  verwechselt. 

Auch  die  Wirkung  einiger  chronischer  und  acuter  Allgemeinerkran- 
k ungen  auf  die  Entstehung  der  S.  kann  nur  die  einer  Gelegenheitsursache  sein, 
und  unseren  Erfahrungen  nach  hat  man  alien  Grund,  bei  der  Annahme  soldier 
Ursachen  ungemein  vorsichtig  zu  sein  und  die  betreffenden  Falle  selbst  auf  s Sorg- 


faltigste  auf  Hire  Reinheit  zu  priifen.  . w u 1 

Wir  selbst  haben  einige  Fillle  beobachtet,  wo  sicli  z.  B.  gichtisch-rlien- 
matische  Leiden  und  nach  Typhus  hochgradige  S.  zeigte.  Jedesmal  jedoch  stelltc 
sich  bei  gcnauem  Krankenexamen  heraus,  dass  die  betreflenden  Patientem  sclion 
jahrclang  vorher  intensive  Masturbation  bctricben  und  wahrscheinlich  schon  vor- 
her  an  S.  gelitten  batten,  so  dass  die  acute  Erkrankung  nur  das  Auftreten  er 
neurasthenischen  Symptome  begUnstigte.  Nach  der  Laixemanmi  schen  Schu  e kann 
auch  die  sexuelle  Enthaitsainkeit  S.  bedingen.  PiCKFORn  erklart  dies  folgendc 
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masseur  Bei  Lenten,  die  enthaltsam  leben  iind  alle  sexuclle  Aufi'cgung  meiden, 
zieheu  sich  die  Samenblilschen  selten  zusammcn.  In  Folg-e  dessen  tritt  eine  Ueber- 
tullung  derselben  ein  und  eine  Entleerung  wiilirend  des  Stuhlganges.  Dass  diese 
Annahme  einer  physiologischcn  S.  eine  absolut  iinrichtige  ist,  haben  wir  schon 
vorher  nachgewiesen. 

Gleich  anfangs  haben  wir  bemerkt,  dass  S.  auch  in  Folge  Lilsionen  des 
Ccntraluervensystems  entstehen  konnen.  Jedenfalls  aber  sind  diese  Falle  selten, 
und  die  Entstehung  der  S.  von  der  Harnrbhre  aus  ist  weitaus  die  liaufigste. 

Die  Diagnose  der  S.  darf  in  keinem  Fall  ohne  das  Mikroskop  gestellt 
werden,  well  eine  ganze  Reihe  von  auderen  Affectionen  mit  in  Frage  kommen 
kann.  Wir  nennen  bier  die  chronische  Gonorrhoe,  die  Prostatorrhoe,  die  Urethror- 
rhoea  ex  libidiue  und  die  Phospbaturie  in  manchen  Formen.  Aber  sogar  beim 
Nachweis  von  Spermafaden  ist  die  Diagnose  nicht  sieher,  indem  sich  Samenfaden, 
die  sich  zufallig  nach  einem  Coitus  oder  einer  Pollution  in  der  Harnrbhre  befinden, 
einem  beliebigen  Harnrbhrenausfluss  beimischen  konnen,  Es  ist  also  nothwendig, 
dass  wir  bei  einem  solchen  Befundo  uns  immer  erkundigen,  ob  nicht  ein  sexueller 
Act  irgend  welcher  Art  kurz  vorhergegangen. 

Oft  sind  wir  aber  auch  im  Falle,  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
zu  stellen,  damit  wir  wissen,  wohin  wir  unser  specielles  Augenmerk  zu  rich  ten 
haben.  Macht  ein  Patient  z.  B,  uns  die  schon  erwiilinte  Angabe,  dass  bfters  nach 
hartem  Stuhl  ein  bestimmtes  Symptom  auftrete,  wie  Kopfschmerz,  Riiekenschmerz, 
Augendruck,  auffallende  psychische  Verstimmung  etc.,  so  wird  uns  dies  veran- 
lassen,  an  eine  Defacationsspermatorrhoe  zu  denken  und  des  genauesten  darauf 
zu  priifen.  Zuweilen  lenken  die  Patienten  die  arztliche  Aufmerksamkeit  selbst 
direct  auf  diesen  Punkt,  indem  sie  angeben,  dass  sie  beim  Verrichten  ihres  Stuhl- 
ganges im  Freien  z.  B.  zufallig  den  Abgang  eines  klebrigen  Tropfens  am  Schlusse 
des  Urinirens  bemerkt,  der  ihnen  beim  Zerreiben  zwischen  den  Fingern  ein  seifiges 
Gefiihl  verursacht  babe. 

Wieder  Andere  geben  an,  dass  sie  bfters  beim  Wasserlassen,  am  Schlusse 
des  Stuhlganges,  ohne  eine  bestimmte  Sensation  etwas  durch  die  Harnrbhre  ab- 
gehen  fuhlen,  von  dem  sie  bestimmt  wissen,  dass  es  kein  Urin  sei.  Noch  Andere 
empfinden  bei  diesem  Abgang  ein  leichtes  Brennen  oder  ein  massiges  sexuelles 
Gefiihl,  und  sie  machen  den  Arzt  darauf  aufmerksam,  welcher  nun  eine  exacte 
mikroskopische  Untersuchung  dieses  Abganges  vornehmen  soil. 

Viel  weniger  als  von  einer  Defacationsspermatorrhoe  hat  der  betretfende 
Patient  in  der  Regel  eine  Idee  von  einer  allfalligen  Mictionsspermatorrhoe.  Meisten- 
theils  entdeckt  der  Arzt  letztere  ganz  zufallig,  wenn  er  den  Urin  vielleicht  nach 
ganz  anderen  Dingen  untersucht.  Auch  Furbringer  bestatigt  dies,  indem  er  an- 
gibt,  dass  von  25  Spermatorrhoikern  in  Folge  Gonorrhoe  20  keine  Ahuung  von 
ihrem  Leiden  batten.  Auch  hier 'werden  wir  nicht  selten  im  Falle  sein,  aus  der 
Anamnese  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  zu  stellen, 

Erfahren  wir  aus  der  Krankengeschichte  eines  Neurasthenikers  von  35 
bis  40  Jahren  z.  B.,  dass  er  in  seiner  Jugend  liingere  Zeit  masturbirt  hat,  dass 
ihn  seit  einigcn  Jahren  der  Coitus  auffallend  ermlidet  und  seine  sexuellen  Be- 
dtirfnisse  bedeutend  abnehmen,  dass  endlich  die  Ejaculation  sehr  rasch  und  mit 
hochgradig  vermindertem  WollustgefUhl  eintritt,  so  werden  wir  den  Urin  auf  eine 

allfallige  S.  untersuchen.  , tt  • i 

Zu  diesem  Zweckc  ersuchcn  wir  den  Patienten,  uns  folgende  Urinproben 

zu  iiberbringen : 

1.  Einige  Flaschen  gewbhnlichen  Tagesurins; 

2.  mehrere  Flaschen  des  ersten  Morgenurins  von  vcrschiedenen  Tagon; 

3.  soli  er  die  letzten  Paar  Lbffel  voll  Urin,  die  wilhrcnd  des  St u hies 
sich  entleeren,  verschiedene  Male  in  einer  kleinen  Flasche  nut  wcitem  liaise  aut- 
fangen.  Wir  bemerken  noch  ausdrllcklich,  dass  wir  bei  einem  cinmalipn  negatn  en 
Untersuchungsresultat  uns  nicht  begntigen  dilrlen,  sondein,  wenn  ein  (iingeniei 
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Verclacht  vorhaiulen  ist,  die  Untersucliung  wiihrend  verscliiedener  Tage  fort- 
setzen  mllssen.  Peyer. 

Sph3.C6lUS,  s.  Gaugraen. 

Sphinct6r6nkr3mpf,  s.  Blasenneurosen  uud  Tenesmus. 

SphinctBrsnl^hmuny,  s.  incontinentia  urinae  und  1.  alvi. 

Sphygmograph,  s.  Puis. 

Sphygmomanometer  ((jipuyixoi; , Puls)  benannte  ich  ein  von  mir  im  I 
Jahre  1880  construirtes  Instrument,  welches  dem  Zwecke  dient,  den  Blutdruck  an 
einer  geschlossenen  Arterie  zu  messen.  Statt  des  Ausdruckes  Blutdruck  kann  man 
sich  aucli  des  Ausdruckes  Blutspannung  oder  Arterienspannung  bedienen , denn 
die  Arterienspannung  ist  der  Blutspannung  oder  dem  Blutdrucke  vollkommen 
gleich.  Die  Blutspannung  entspricht  dem  Druck,  den  das  Blut  auf  die  Arterien- 
wand  ausiibt,  und  die  hiedurch  erzeugte  Spannung  dem  Gegendruck,  der  auf 
das  Blut  wirkt.  Druck  und  Gegendruck  sind  aber  bekanntlich  einander  voll- 
kommen gleich. 

Mittelst  des  S.  misst  man  den  Aussendruck,  der  nothig  ist,  urn  die 
durch  die  Blutspannung  olfen  erhaltene  Arterie  zum  Verschluss  zu  bringen.  Es 
ist  also  im  Wesentlichen  dieselbe  Methode,  deren  man  sich  seit  jeher  bedient, 
indem  man  beim  Pulsfiihlen  nach  der  Druckempfindung  die  Kraft  abschatzt,  die 
nothig  ist,  die  unter  dem  Finger  liegende  Arterie  zu  comprimiren. 

Ein  Hauptunterschied  zwischen  der  gewohnlichen  Methode  der  Digital- 
compression  und  der  Compression  durch  den  S.  besteht  zunachst  darin,  dass  man 
bei  letzterer  absolute  Masse  gewinnt,  wahrend  erstere  nur  relative  Schatzungs- 
werthe  liefert.  Letztere  sind  in  Zahlen  ausdriickbai’,  erstere  nur  in  Worten,  d.  h. 
man  kann  bier  nur  von  Druckempfindungen  sprechen,  die  man  auf  eine  normale, 
subnormale  oder  iiber  die  Norm  erhohte  Spannung  bezieht.  Nach  bekannten 
physikalischen  Gesetzen  ist  diese  Druckempfindung  nicht  bios  von  der  Blut- 
spannung, sondern  auch  von  den  Flachen  abhangig,  die  den  Druck  ausiiben  und 
die  ihn  empfangen,  d.  i.  von  der  drilckenden  Flache  des  Fingers  und  der 
gedriickten  der  Arterie.  Da  diese  beiden  Flachen  nun  nicht  constant  sind,  sondern 
sowohl  in  Folge  der  Veranderlichkeit  der  Grosse  des  drilckenden  Fingerpolsters, 
sowie  in  Folge  der  Veranderlichkeit  der  Arterienweite  weehseln,  so  ist  selbst  das 
relative  Empfindungsmass  fur  die  Blutspannung,  das  wir  durch  die  Digitalmethode 
gewinnen,  kein  sicheres.  Tauschungen,  selbst  sehr  grobe,  sind  bier  selbst  bei  der 
allergrossten  Uebung  unvermeidlich.  Die  sphygmomanometrische  Methode  eliminirt 
einerseits  die  durch  die  Veranderlichkeit  der  drilckenden  und  gedriickten  Flache 
gegebenen  Fehlerquellen , andererseits  ist  sie  keine  Schatzungsmethode , sondern 
eine  Massmethode. 

Ehe  ich  darlege,  wieso  durch  die  sphygmomanometrische  Methode  diese 
Fehlerquelle  vermieden  Avird,  will  ich  das  Instrument  selbst,  das  in  Fig.  53  in 
natilrlicher  Grdsse  abgebildet  ist,  beschreiben. 

Der  S.  besteht,  wie  schon  der  Name  sagt,  aus  zwei  Theilen , einem 
Manometer  und  einer  den  Puls  unterdrilckenden  Vorrichtung.  Der  ^lanometer 
gleicht  seinem  Aussehen  nach  insoferne  einer  Uhr , als  er  aus  einer  runden 
Kapsel  besteht,  die  ein  Ziiferblatt  tnigt,  auf  dem  ein  Zeiger  sich  bewegt.  Die 
Theilung  auf  dem  Zifferblatt  bedeutet  Centimeter  Quecksilberdruck.  Die  Com- 
pressionsvorrichtung , welche  ich  die  Pulspelotte  nenne,  bildet  den  zweiten 
Theil  des  Apparates , der  durch  einen  Kautschukschlauch  mit  dem  ersten , d.  i. 
dem  Manometer,  communicirt.  Diese  Pelotte  besteht  aus  zwei  auf  einem  Metallring  fl 
aufgebundenen  Kautschukkappen.  Die  eine  dieser  beiden  Kappen , die  Puls-  j 
kappe  — dieselbe  ist  in  der  Zeichnung  dem  Manometer  zugewendet  — wird  I 
auf  die  zu  comprimirende  Arterie  aufgesetzt,  und  die  andere,  die  Druckkappe,  ,j 
wird  mit  dem  Finger  eingcdriickt.  Die  Handhabung  des  Apparates  ist  eine  sehr  h 
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eiufaclie:  Man  comprimirt  mit  der  Pelotte  die  Arterie  an  einer  Stelle,  wo  sie 
inoglichst  oberflachlich  aiif  kuoclierner  Grundlage  verliluft,  und  controlirt  jenseits 
derselben  mit  dem  fiihlenden  Finger,  ob  der  Puls  verscliwindet,  respective  wieder 
erscheint.  Zu  dieser  Zeit  best  man  am  Manometer  den  entsprechenden  Druck 
ab.  Dies  ist  der  Aussendruck,  der  noting  ist,  die  Arterie  zu  comprimiren, 
und  dieser  darf,  wie  ich  mich  durch  Versuche  tiberzeugt  babe,  als  Maass  fur  die 
Blut-,  respective  Gefassspannung  gelten.*) 

Ich  will  nun  die  Griinde  darlegen,  welche  die  Messung  des  Innen- 
druckes,  d.  i.  des  Blutdruckes  durch  den  Aussendruck,  d.  i.  den  durch  die 
I Pulskappe  ausgeubten  Druck,  dessen  Grbsse  wir  am  Manometer  ablesen , als  zu- 
I lassig  erscheinen  lassen. 

I Der  Aussendruck  kann  nur  dann  als  ein  Maass  fur  den  Innendruck 

gelten,  wenn  der  beiweitem  grbsste  Theil  desselben  in  der  That  dazu  verwendet 


Fig.  53. 


wird,  das  Lumen  der  Arterie,  insoweit  dasselbe  von  der  Blutspannung  abhangt, 
zu  verschliessen.  Diese  Forderung  wird  deshalb  erfullt,  weil,  wie  mich  Versuche 
gelehrt  haben , der  Druck , welcher  nbthig  ist , die  iiber  der  Arterie  liegenden 
Weichtheile , sowie  die  Arterie  bei  leerem  Zustande  zu  comprimiren , so  gering 
ist,  dass  er  als  Fehlerquelle  kaum  in  Betracht  zu  kommen  hat.  Ueberdies  sind 
diese  Fehler,  welche  den  mit  dem  S.  gemessenen  Druck  etwas  hoher  erscheinen 


*)  Seit  Jahren  sind  bios  die  S.  in  Verwendung,  welche  durch  die  obige  Zeichnung 
illustrirt  sind.  Hier  sind  Pelotte  sowohl  als  Manometer  mit  Luft  gefullt.  Die  Pelotte  mit 
dem  daran  befestigten  Kautschukrohr  ist  auf  ein  aus  dem  Manometer  abgehendes  Rohr 
luftdicht  aufgesteckt,  kann  also  auch  leicht  entfernt  werden.  Durch  die  Lufttullung  ist  die 
Handhabung  eine  viel  bequemere  als  friiher,  avo  Pelotte  und  Manometer  mit  Passer  gefullt 
waren,  das  ab  und  zu  erneiiert  werden  musste.  Dieser  unbcqiienie  Uebelstaud  fallt  durch  die 
buftfullung  weg.  Man  hat  ietzt  nur  daraiif  zu  achten,  dass  die  Verbindiing  zwischen  Pelotte 
und  Manometer  eine  luftdichte  sei.  Ist  das  nicht  der  Fall,  dann  entstehen  Einbuehtungen  an 
der  Pelotte.  Dem  ist  bald  abgeholfen , wenn  man  die  Verbindiing  zivischen  Manometer  uud 
Pelotte  lost,  letztere  aufblilst  und  nun  ivieder  durch  festes  Aiifstecken  die  Verbindiing  lier.stellt. 
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lassen  , als  er  wirklicli  ist,  bei  einem  und  demselbeu  Individuum  constant  uud 
beeintriichtigen  deshalb  nicht  den  Werth  der  Messung.  Hiebei  ist  noch  hervorzuheben, 
dass  diese  Fehler,  welclie  den  Blutdruck  etwas  hblier  erscbeincn  lassen,  dadurcb 
zum  Theile  compensirt  werden , dass  die  Starrheit  der  Pelottenmembran  im  eut- 
gegengesetzten  Sinne  wirkt,  d.  i.  den  Druck  verkleinert. 

In  der  Praxis  spielen  diese  Felilerquellen  nacli  meiner  Ueberzeugung 
keine  Rolle.  Hier  handelt  es  sicli  ja  nicht  iim  absolut  genaue  Messungen, 
sondern  um  die  Coustatirung  von  Unterschieden.  Dieser  Forderung  wird  die 
sphygmomanometrische  Metliode,  wenn  man  sie  zu  handhaben  versteht,  voll- 
kommen  gerecht. 

Die  zweite  Bedingung,  welche  die  sphygmomanometrische  Methode  zu 
erfiillen  hat,  .besteht  darin,  dass  sie  jene  Fehler  eliminirt,  welche  durch  die 
Variabilitat  der  driickenden  und  gedriickten  Flache  gegeben  sind. 
Hier  muss  Folgendes  iiberlegt  werden : Ftir  die  gewdhnliche  Digitalmessung  gilt 
die  bekannte  hydrostatische  Grundformel  p = h f.  — p bedeutet  die  Kraft  des 
comprimirenden  Fingers,  die  wir  schatzen,  h den  Blutdruck  und  f die  gedriickte 
Flache.  Hiebei  gehen  wir  von  der  Voraussetzung  aus,  dass  die  Flache  des 
driickenden  Fingers  immer  gleich  ist,  eine  Voraussetzung,  die  iibrigens  keinesfalls 
vollkommen  zutrifft. 

Aus  der  obigen  einfachen  Formel  ergibt  sich  ohneweiters,  dass  wir 
bei  der  Schatzung  dieser  Kraft  immer  die  Flache  als  etwas  Un- 
bekanntes  mit  in  den  Kauf  nehmen  miissen.  Daher  riihrt  alle  Tiiuschung, 
der  wir  bei  der  Digitaluntersuchung  ausgesetzt  sind.  Die  Uebung,  und  ware  sie  auch 
noch  so  gross,  kann  nie  und  nimmermehr  diese  Tauschung  und  die  hieraus  her- 
vorgehende,  unsichere,  ja  mitunter  falsche  Schatzung  zu  einer  auch  nur  halbwegs 
sicheren  machen , es  sei  denn , sie  ware  im  Stande , das  Gesetz,  das  in  obiger 
Formel  enthalten  ist,  umzustossen. 

Auf  welche  Weise  eliminirt  nun  die  sphygmomanometrische  Methode 
diesen  Flachenfehler? 

Statt  des  Fingerdruckes  p in  der  obigen  Formel  tritt  der  aerostatische 
Druck  — wir  wollen  ibn  h^  nennen  — den  wir  mit  der  Pelotte  ausiiben,  ein. 
Mittelst  des  S.  messen  wir  also  nach  der  Formel  h^  f^  = h . f.  ■ — -hi  ist,  wie  schon 
erwahnt , der  durch  den  Manometer  angezeigte  Druck  der  Pelotte  und  f,  die 
driickende  Flache , h bedeutet  wie  friiher  den  Innendruck , d.  i.  den  Blutdruck, 
und  f die  gedriickte  Flache.  Da  nun  die  weiche  Pelottenmembran  sich  immer  der 
gedriickten  Flache  vollkommen  anschmiegt,  so  ist  unter  alien  Umstanden  f^  = t, 
wir  konnen  demnach  in  der  obigen  Gleichung  die  beiden  f^  und  f weglassen  und 
es  verbleibt  nur  h^  =h;  d.  h.:  wir  messen  mit  dem  S.  den  Blutdruck  durch  den 
von  der  Pelotte  ausgeilbten  Druck.  Die  Grosse  der  Flache  kommt  hier  nicht  in 
Betracht.  Auf  jeder  Einheit  der  unter  der  Pelotte  liegenden  Flache  lastet  eben 
der  Druck , den  wir  am  Manometer  ablesen.  Die  einzige  Schwierigkeit  dieser 
Methode  liegt  nur  in  der  Beurtheilung  der  Lagerungsverhiiltnisse  der  Arterie  und 
in  der  Sicherheit , mit  der  wir  den  Zeitpunkt  bestimmen , in  dem  der  Puls  dem 
fuhlenden  Finger  verschwindet  und  wieder  erscheiut. 

Diese  Schwierigkeiten  wei’den  aber  leicht  durch  Uebung  ilberwunden. 

Folgende  Hauptregeln  sind  es,  die  man  bei  der  sphygmomano- 
metrischen  Messung  zu  berUcksichtigen  hat: 

1.  Man  halte  sich  bei  der  Messung  stets  an  jene  Grenze,  wo  nach  vor- 
hergegangener  sicherer  Compression,  d.  i.  vollsthndigem  Verschwinden  des  Pulses, 
letzterer  wieder  deutlich  erscheint,  und  sehe  vollstiindig  ab  von  unde utlic hen 
GefUhlsempfindungen.  *) 

*)  Hier  hiingt  Alles  davon  ab,  dass  man  die  Gescbicklichkeit  erlerne,  den  Pelotten- 
druck  ganz  allmalig  von  seiner  maximalen  Hbhe  aus,  d.  i.  jene,  die  den  Puls  zum  ^er- 
schwinden  bringt,  abzuschwachen.  Der  Finger  muss  hier  so  wie  eine  Millimeterschraube  wirken. 
Auch  muss  man  zugleich  erlerncn,  seine  Aufmerksamkeit  zu  gleichen  Theilen  dem  fiihlenden  j 
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2.  Unter  verschiedenen  Messungen , die  man  an  verscliiedenen  Stelleu 
einer  Arterie  und  bei  verschiedener  Lage  derselben  vorniniint,  bietet  jene  die 
Gewiihr  der  grbssten  Sicherlieit,  die  die  relativ  kleinste  Zahl  ergibt.  Dieser  Satz 
ergibt  sich  aus  der  schon  frillier  beriihrten  Thatsache,  dass  unter  ungUnstigen 
Lagerungsverhaltnissen  der  Arterie  der  init  dem  S.  geinessene  Brack  grosser 
crscheint.  Hieraus  ergibt  sich  von  selbst,  dass  niedrige  Druckwerthe  nicht  zu 
bemiingeln  sind. 

Auf  die  von  vielen  Seiten  discutirte  Frage,  ob  die  sphygmornanometrische 
Messung  auch  vergleichenden  Werth  besitze,  d.  i.  ob  es  gestattet  sei , den  Blut- 
druck  verschiedener  Individuen  mit  einander  zu  vei-gleichen , habe  ich  folgende 
Antwort:  Vom  rein  theoretischen  Standpunkte  ist  ein  absolut  stronger  Vergleich 
allerdings  nicht  mbglich,  und  zwar  deshalb  nicht,  weil  die  anatomische  Lage  der 
gemessenen  Arterie  keine  gleiche  ist.  Fiir  die  Bediirfnisse  der  Praxis  kann  man 
aber  den  S.  zur  vergleichenden  Priifung  mit  gutem  Gewissen  verwenden.  Jeden- 
falls  erhillt  man  durch  die  Blutdruckmessungen  weit  sicherere  Vorstellungen  liber 
den  Unterschied  der  Pulsspannung  bei  Gesunden  und  Kranken,  als  durch  das 
Pulsfiihlen.  Der  Erwerb  soldier  Vorstellungen  ist  aber  ohne  reiche  Erfahrung 
unmoglich. 

Was  lehrt  die  Blutdruckmessung?  Diese  Frage  kann  nur  Derjenige  gut 
beantworten,  der  sich  mit  der  Lehre  vom  gesunden  und  kranken  Kreislauf  voll- 
stiindig  vertraut  gemacht  hat. 

Ich  will  hier  nur  bemerken , dass  es  ebenso  falsch  ist  zu  behaupten, 
dass  man  mittelst  der  Blutdruckmessung  nur  den  Gefasswiderstand  misst,  als  es 
falsch  ware  zu  behaupten,  dass  man  hiemit  nur  die  Herzarbeit  misst.  Gefasswider- 
stand und  Herzarbeit  sind  Ursachen,  welche  den  Blutdruck  beeinflussen.  Im 
jeweiligen  Blutdruck  haben  wir  eine  Wirkung  dieser  beiden  Ursachen  vor  uns. 
Es  ist  von  klinisch  unschatzbarer  Bedeutung , diese  Wirkung  genau  zu  kennen, 
denn  diese  Kenntniss  erbffnet  uns  den  Weg  fiir  die  Beurtheilung  der  Ux’sachen, 
von  denen  diese  Wirkung  abhangt.  Man  schiesst  aber  weit  liber’s  Ziel,  wenn  man 
in  der  Meinung  befangen  ist,  dass  man  aus  der  Blutdruckmessung  in  director 
Weise  etwas  liber  Gefasswiderstande  oder  Herzarbeit  erfahren  konne. 

Spina  bifida,  s.  Hydromyelus  und  Rhachischisis. 

Spina  VentOSa,  s.  Knochencaries. 

Spinale  Kinderlahmung,  s.  Poliomyelitis  acuta  anterior. 

Spinalirritation.  Mit  diesem,  jetzt  schon  allmalig  aus  der  Praxis  ent- 
schwindenden  Ausdruck  wurde  fi’liher  der  Symptomencomplex  bezeichnet,  der 
ungefahr  demjenigen  entsprach,  was  wir  jetzt  als  (vorwiegend)  spinale  Form 
der  Neurasthenie  zu  bezeichnen  pflegeu.  Massgebend  daflir  waren  ausser  den 
spontan  auftretenden  brtlichen  und  ausstrahlenden  bchmerzemptin- 
dungen  und  Parasthesien  namentlich  der  Befund  auf  Druck  schmerz- 
h after  Stellen  an  der  Wirbelsilule,  an  den  Wirbelfortsiitzen  (besonders 
Dornfortsatzen  der  RUcken-  und  Lendenwirbel)  und  in  ihrer  Umgebung, 
Symptome,  wie  sie  in  Verbindung  mit  anderweitigen  subjectiven  Storungen  gerade 
den  functionellen  Neurosen,  zuraal  der  Neurasthenie,  eigen  zu  sein  pdegen  und 
bei  diesen  in  ausserordentlicher  Hilufigkeit,  wenn  auch  keineswegs  constant,  \oi- 
kommen  (s.  „Neurasthenie“).  Eulenburg. 


und  driickenden  Finger,  sowie  der  Manometerscala  zuzuwenden.  Das  Alles  ist  durch  Uebiing 
leicht  zu  erlernen.  Wer  sie  besitzt,  der  benothigt  fiir  die  sphygraomanometrische  Messung  niclit 
mehr  Zeit  als  fiir  das  gewohnliche  Pulsfiihlen.  Gegen  Ungescbickliclikeit  koimte  nur  em  Schrauben- 
compres.soriuin  schiitzen.  Ein  solclies  zu  construiren,  habe  ich  bisher  unterlassen,  well  ich  mir 
dachte,  da.S3  eine  s i ch  er  e H an  d dasselbe  entbehrlich  macho  und  dass  man  bei  Aerzteii  doch 
eine  seiche  voraussetzen  dlirfe. 
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Spinallahmung,  s.  Lahmung. 

Spirochaete  recurrentis,  s.  Feb i is  lecnrrens. 

Spirometrie  {spirare , athmen , jj-e-pov,  Mass).  Die  S.  lehrt  uns  die 
Gi'bsse  cler  vitalen  Lungencapacitilt  unci  j^ibt  uns  demnach  diejenige  Menge  Luft 
an , welclic  nach  einer  vorliergegangenen  Inspiration  unter  Anwendung  aller 
Exspirationskrafte , also  clurcb 
eine  forcirte  Exspiration,  noch  aus 
clen  Lungen  eines  Menschen  ent- 
leert,  respective  ausgeathraet  wer- 
den  kann.  In  der  vitalen  Lungen- 
capacitat  ist  demnach  der  Theil 
der  Luft , welcher  nach  einer 
tiefen  forcirten  Exspiration  noch 
in  den  Lungen  bleibt  (die  soge- 
nannte  Residualluft) , nicht  mit- 
inbegriffen.  Geinessen  wird  die 
vitale  Lungencapacitat  am  Spiro- 
meter , -welches  von  Hutchinson 
(1846)  zuerst  construirt  wurde. 

Im  Laufe  der  Zeit  -wurden  zwar 
noch  andere  Spirometerformen,  die 
wir  spater  noch  er-wahnen  -werden, 
erfunden,  allein  das  Hdtchinson- 
sche  Spirometer  und  das  ihm  ganz 
ahnliche  PHOBUs’sche  blieben  bis 
heute  die  beliebtesten  Apparate. 

Das  HuTCHiNSON’sche 
Spirometer  (Pig.  54)  besteht  aus 
z-wei  ineiuander  stehenden  Cylinder- 
gefiissen,  von  denen  das  aussere, 
weitere  Gefass  oben  otfen  und  unten 
geschlossen,  das  innere,  engere 
oben  geschlossen  und  unten  otFen 
ist.  In  das  aussere  Gefass  -wird 
bis  an  den  Rand  Wasser  gefiillt 
und  das  innere  Gefass  hineinge- 
stiilpt.  An  dem  ausseren  Cylinder- 
gefass  ist  rechts  und  links  ein 
Stab  von  der  Lange  des  inneren  Cylinders,  welcher  am  oberen  Ende  je  eine 
Rolle  tragt.  Ueber  diese  Rollen  ftihren  Schntire,  welche  seitwiirts  nach  dem  oberen 
Rande  des  inneren  Cylinders  gehen  und  am  freien  Ende  Gewichte  tragen,  welche 
dem  Gewichte  des  inneren  Cylinders  gleichkommen.  Auf  diese  Weise  kann  der 
innere  Cylinder  im  ausseren  auf-  und  abwartssteigen  und . bleibt  Uquilibrirt 
in  jeder  beliebigen  Hohe  stehen.  Nalie  dem  Boden  des  ilusseren  Gef^sses  geht 
seitwhrts  eine  Rohre , die  bis  in  das  innere  Gefass,  und  zwar  bis  unter  den 
Deckel,  respective  Boden  desselben  filhrt.  An  diese  Rohre  wird  aussen  ein  Gummi- 
schlauch  geschoben,  der  am  freien  Ende  ein  Mundstuck  hat.  Nebcn  dem  ausseren 
Gefjisse  ist  noch  eine  Cubikcentimeterscala  angcbracht.  Ausserdem  bcfindet  sich 
am  Boden  des  husseren  Gefftsses  ein  Wasserabllusshahn  zur  eventuellen  Wasser- 
erneuerung. 

Der  Geb  ranch  des  Ap  pa  rates  ist  folgender:  Die  Versuchsperson 
stelit  vor  dem  Apparate,  nimnit  (las  Mundsliick  mit  dem  Gummischlauch  in  die 
rechte  Hand,  athmet  moerlichst  tief  ein,  flihrt  schnell  das  Mundstiick  in  den  Muud 
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auf  die  Ziinge,  schliesst  fest  die  Lippen  darum  iind  athmet  dui’ch  dasselbe  ruhig 
iind  tief  aus.  Der  innere  Cylinder  wird  in  die  Ilohe  gehen,  da  in  denselben  die 
Ausathmungsluft  dringt.  Da  der  innere  Cylinder  dnrch  die  friiher  bezeichneten 
Gewichte  ilqnilibrirt  ist,  wird  er  in  jeder  beliebigen  liblie  nach  vollendeter  Ex- 
spiration  stehen  bleiben,  und  an  der  Cubikcentimeterscala  wird  man  das  Volumen 
Liift  zahlenmiissig  ausgedriickt  finden,  welches  ausgeathmet  wurde. 

Das  PHOBUS’sche  Spirometer  (Fig.  55)  unterscheidet  sich  von  dem 
HuTCHiNSON’scben  nur  dadurch,  dass  die  Aequilibrirungsvorriclitung  fiir  den  inneren 
Cylinder  weggelassen  ist.  Der  Apparat  wird  dadurch  viel  einfacher  und  billiger. 
Er  besteht  also  nur  aus  den  zwei  Cylindergefiissen , und  auf  dem  Boden  des 
inneren  Cylinders  befindet  sich  in  der  Mitte  der  Athmungsschlauch.  Die  Scala 
ist  am  inneren  Cylinder  selbst  angebracht.  Der  innere  Cylinder  muss  aus  ganz 
leichtem  Blech  gefertigt  sein  , da  die  ausathmende  Versuchsperson  das  Gewicht 
desselben  mitheben  muss.  Nach  beendeter  Ausathmung  muss  man  ferner  den 


Gummischlauch  mit  den  Fingern  zusammendrticken , um  das  Zuriicksinken  des 
Cylinders  und  das  Entweichen  der  Luft  zu  verhiiten.  Audi  das  Ablesen  der  Zahl 
an  der  Scala  muss  schnell  geschehen.  Im  Allgemeinen  ist  dieses  PnoBUS’sche 
Spirometer  ganz  brauchbar  5 nur  fiir  ganz  exacte  Untersuchungen  wird  man  sich 
des  HuTCHixsox’schen  Apparates  bedienen  miissen. 

Anstatt  des  gewohnlichen  Mundstiickes  wurde  von  einigen  Autorcn  eine 
Mund-,  respective  Mund-Nasenmaske  (Fig.  56),  welche  tiber  den  Mund,  respec- 
tive tiber  Mund  und  Nase  angedrUckt  wird,  mit  der  Begriindung  vorgeschlagen, 
dass  das  Athmen  durch  eine  Maske  fehlerloser  geschehe,  als  bei  Bentitzung  eines 
einfachen  Mundstiickes,  und  dass  namentlich  ein  Blasen  der  Luft,  das  beim 
MundstUckgebrauch  leicht  geschehe,  ausgeschlossen  werde.  Wenu  man  die  zu 
untersuchende  Person  jedoch  aufmerksam  darauf  macht,  dass  man  durch  das 
Mundstilck  nur  forcirt  ausathmen  diirfe  und  jedes  Blasen  \ermeiden  mtisse,  so 
ist  ein  Mundstilck  gegenilber  einer  immerhin  nicht  fest  anschliessendcu  Maske 
bequemer  und  beeintrUchtigt  durchaus  nicht  die  Untersuchungsresidtate.  In  der 
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BentUziiiig'  des  Spirometers  muss  sicli  die  betreffende  zu  untersucliende  Person 
tiberhaupt  erst  iiben,  um  mbglichst  fehlerfrei  in  den  Apparat  athmen  zu  kOnnen. 
Die  ersten  Untersuchungsresultate  sind  in  der  Mehrzahl  unricbtig,  und  cs  empfiehlt 
sich  daher,  die  anfangs  filr  die  Lungencapacitiit  gewoniienen  Zalilen  ganz  ausser 
Acht  zu  lassen  , iiberliaupt  auch  nicht  auf  Grund  einer  Ausathmung  selbst  bei 
im  Spirometergebrauch  Geiibten  die  an  der  Seala  angezeigte  Zalil  als  die  mass- 
gebende  zu  betracbten,  sondern  stets  das  Mittel  aus  wcnigstens  drei  liintereinander 
moglichst  fehlei’frei  gemachten  Ausathmungen  als  die  ricbtige  Grbsse  ftir  die  vitale 
Lungencapacitiit  anzunehmen.  Da  die  Wasserftlllung  bei  den  Spirometern  von 
Hutchinson  und  Phobus  manche  Nachtheile  (Wasserverderbniss  u.  dergl.)  hat 
und  tlberdies  auch  umstiindlich  ist,  war  man  bestrebt,  Apparate  ohne  Wasser- 
fullung  herzustellen  und  es  sind  namentlich  Baknes,  Jagelski  und  Mathieu 
(s.  Fig.  57),  welche  als  beweglichen  Ausathmungsraum  den  gewohnlichen  Blase- 
balg  in  verschiedener  Form  zum  Spirometer  gestalteten.  Es  haben  sich  diese 
Apparate  jedoch  nicht  einzufiihren  vermocht. 


Fig.  57. 


A bh  an  gig  ist  die  vitale  Lungencapacitiit  1.  vom  Alter,  indem  bis  zum 
40.  Lebensjahre  dieselbe  zu-,  von  da  an  abzunehmen  pflegt  und  im  Greisenalter 
am  geringsten  ist;  2.  von  der  Kbrperliinge,  mit  welcher  sie  am  meisten  zunimint; 
3.  vom  Geschlecht,  da  sie  bei  milnnlichen  Individuen  eine  grossere  als  bei  weib- 
lichen  ist;  4.  vom  Thoraxumfang , vom  BruStspielraum , von  den  Sagittal-  und 
Frontaldurchmessern  der  Brust,  mit  deren  Grbsse  sie,  wenn  auch  in  mehr  oder 
weniger  geringerem  Grade,  zunimint;  5.  von  dem  Berufe  und  der  Lcbensweise, 
indem  sie  durch  Ruhe  und  sitzcnde  Lcbensweise  verringert,  durch  Thiitigkeit  und 
Bewegung  erhbht  wird;  6.  von  der  Lage  des  Menschen , da  sie  beim  Liegcn 
o-eringer  ist;  7.  von  der  Bcschaffenheit  des  Untcrleibes,  indem  gefulltcr  Magen  und 
Darra,  Geschwiilste  im  Bauche,  Schwangerschaft  u.  dergl.  dieselbe  vermindern. 

Welcher  Art  und  wie  gross  die  ebengenannten  Einfliisse  auf  die  Grbsse 
der  vitalen  Lungencapacitiit  sind,  dariiber  wurden  sehr  ausfiihrliche  und  nmfiing- 
reiche  Untersuchungen  gemacht,  welche  auch  zahlenmiissig  das  \erhaltmss  dieser 
Einfliisse  feststellten,  jedoch  an  dieser  Stelle  iibergangen  werdcn  kbnnen.  Aur  sovie 
sei  "-esagt,  dass  die  Lungencapacitiit  fiir  Milliner  bis  zum  50.  Lebensjahre 
mit  einer  Kbrpcrliinge  von  157 — 160  Cm.  2700  3000  Ccni. 

160 — 165  „ ' 3000 — 3500  „ 

165—175  „ 3500—4000  „ 

175  u.  in.  „ 4000 — 5000  „ 
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betnig't  \ind  dass  man  tiir  Frauen  bis  ziim  50.  Lebensjahre  bei  entsprecliender 
Korpergrbssenabstufung  2000—3000  Ccin.  Lungencapacitat  annelimen  kann, 
Unabhangig  ist  die  Lungencapacitat  von  dem  Kbrpergewicht. 

Unter  Zugrundelegung  der  eben  angegebenen  Zahlen  iiber  die  Lungen- 
capacitat des  Menschen  unter  norraalen  Verhaltnissen  wird  nun  das  Spirometer 
namentlich  bei  chronisclien  Kranklieiten  des  Respirationsapparates . welclie  mit 
einer  Verminderung  der  Athmungsflache  oder  mit  verminderter  Elasticity  und 
Contractilitiit  des  Lungengewebes  (Lungenemphysem)  einhei’gehen,  verwendet,  und 
etwaige  Abweichungen  in  der  Grbsse  des  hier  ausgeathmeten  Luftvolumens  von 
den  genannten  Zahlen  dienen  mehr  oder  weniger  zur  Unterstiitzung  der  Diagnose 
mancher  dieser  Erkrankungen.  Es  hat  sich  jedoch  die  S.  in  dieser  Hinsicht 
bis  heute  noch  kein  besonderes  Ansehen  bei  den  praktischen  Aerzten  und  selbst 
bei  dem  Specialarzt  fiir  Kranklieiten  der  Respirationsorgane  erringen  kbnnen  da 
die  spirometrischen  Messungen  durchwegs  so  schwankende  Werthe  liefern,  dass 
wir  durch  sie  wenig  bestimmten  Anhalt  fur  die  Diagnose  einer  Erkrankung 
bekommen.  Namentlich  glaubte  man  aus  einer  Verminderung  der  Lungencapacitat, 
namentlich  bei  zur  Lungenphthise  Disponirten,  schon  den  Begiun  des  zur  Phthise 
fiihrenden  Processes  erkennen  zu  kbnnen,  auch  wenn  durch  Plessimeter  und 
Stethoskop  noch  keine  Lungengewebserkrankung  nachweisbar  sei.  Allein , dass 
dies  nicht  zutriift,  wird  jeder  Arzt,  dem  viel  Material  in  dieser  Richtung  zu 
Gebote  steht,  zugeben  miissen.  Bei  bereits  nachweisbaren  Lungengewebserkran- 
kungen  bestehen  nattirlich  mehr  oder  weniger  bedeutende  Verminderungen  der 
Lungencapacitat  je  nach  Grbsse  und  Ausbreitung  dieser  Erkrankungen,  allein  die 
Art  der  Erkrankung  kann  daraus  nicht  bestimmt  werden.  Auf  den  Grad  und 
Verlaut  einer  Erkrankung  des  Respirationsorganes  kann  man  aus  der  fort- 
schreitenden  oder  stillstehenden  Verminderung  und  aus  einer  erneuten  Zunahme 
der  Lungencapacitat  allerdings  schliessen  und  die  gewonnenen  Resultate  fiir  die 
Diagnose  wie  auch  Prognose  verwerthen,  ganz  besonders  unter  Beriicksichtigung 
der  Ergebnisse  andersartiger  physikalischer  Untersuchung  der  Brust.  Weitaus  in 
den  meisten  Fallen  aber  werden  wir  durch  Inspection,  Palpation,  Percussion  und 
Auscultation  auch  ohne  Zuhilfenahme  der  Lungencapacitatsinessungeii  uus  tiber 
den  Grad  und  Verlauf  einer  Erkrankung  des  Respirationsorganes  unterrichten 
kbnnen , so  dass  also  das  Spirometer  als  Untersuchungsmittel  im  Allgemeinen 
einen  recht  beschriinkten  Verwendungskreis  hat.  Knautlie. 

SpitZ6nstOSS,  s.  Thoraxuntersuchung. 

SpitzfUSS,  s.  Fussverkriimmungen. 

Spl6nE6mi6,  s.  Blutanomalien. 

Splenitis  (cr-V^v,  Milz),  MUzentzundung , tritt  so  gut  wie  nie  spontan 
auf.  Sie  kommt  vor  1.  nach  Traumen,  die  durch  Quetschung  der  Milz  einen 
gtinstigen  Boden  zur  Entwickelung  von  Entziindungserregern  schaffcii;  2.  im  An- 
schluss an  Milzembolien  (fiihren  die  Emboli  Eitererreger,  so  bildet  sich  eiterigc 
Entzundung  und  Milzabscessj  oder  bei  Th rombosen  in  der  Milz,  in  Folge  von 
Herzschwache  bei  Kachexien  und  manchen  Infectionskrankheiten;  3.  kann  die  Ent- 
ziindung  von  einein  Entziindungsherd  dor  Nachbarschaft  auf  die  Milz 
iibergreifen. 

Die  Symptome  haben  nichts  Typisches.  Die  Milz  ist  meist  nur  wenig  und 
kaum  nachweisbar  vergrbssert,  bei  multiplen  oder  grossen  Herdcn  zuweileii  auch 
starker.  Durch  Dehnung  oder  Mitentziindung  der  Milzkapsel  (s.  „Perisj)lenitis“)  kann 
ein  dumpfer,  diffuser  oder  schilrfer  auf  die  Milzgegend  localisirtcr  Schmerz  auf- 
trcten.  Starkerer  Druck  und  Percussion  stcigern  ihn.  Bei  Embolien  setzt  er  meist  sehr 
plbtzlich  und  intensiv,  selbst  mit  SchilttelfVost  und  Erbrechen  ein.  Fieber  kann 
durch  die  Grundkrankheit  bedingt  sein.  Bei  Abscessbilduiig  in  tier  .Milz  stellt 
sich  hektisches  Fieber  mit  wiederholten  Schtlttelfrbsten,  schwere  allgemeine  Stbruiig, 
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selbst  leicliter  Ikterus,  Ocdeme,  Diarrhoc  ein.  Der  Abscess  kann  als  fluctuirende 
Stello  auf  der  Oberflilcbe  der  Milz  fiiblbar  werden.  Bei  Durclibruch  in  die  Naeh- 
barschaft  kann  die  Milz  pldtzlicli  sich  verkleinern,  der  Eiter  rait  dem  Urin,  Stuhl, 
Erbrochenen  oder  Sputum  entleert  werden  oder  beim  Durchbrucb  in  die  Baucliliblile 
sclinell  tbdtlicbe  Peritonitis  lierbeifiiliren. 

Die  Diagnose  ist  stets  mir  cine  Wahrscheinliclikeitsdiagnose.  Sie  wird 
siclierer  durch  den  Nachweis  einer  der  Grundursacben  der  S.  Eine  Em  bo  lie  wird 
wahrscheinlich  bei  Endokarditis,  Aneuiysma  oder  Arteriosklerose  der  Aorta, 
manchen  Lungenkrankbeiten,  Pyamie,  Puerperalfieber,  Typbus,  Morbus  Brigbtii 
u.  s.  w.  Da  die  Arterien  der  Milz  Endarterien  sind,  macbt  jede  Embolie  einen 
bamorrbagiscben  Infarct  der  Milz.  Gleicbzeitige  Embolien  in  anderen  Organen  (Niere, 
Gebirn)  sicbern  die  Diagnose.  Tbrombosen  kommen  zumal  beim  Typbus  abdo- 
minalis  und  recurrens  vor.  Bei  gleicbzeitigem  Besteben  benacbbarter  Ent- 
ztindungen  oder  Gangriln,  wie  am  Magen  (Ulcus,  toxiscbe  Gastritis),  der  linken 
Niere  (Nierenabscess)  oder  des  sie  umgebenden  Bindegewebes  (Paranephritis),  bei 
Peritonitis  und  abgesackten  pleuritischen  Exsudaten,  bei  AtFectionen  der  linken  Lunge 
und  linksseitigen  pleuritischen  Exsudaten  kann  man  mit  einiger  Wahrscbeinlicbkeit 
ein  Weiterkriecben  der  Entziindung  auf  die  Milz  annebmen.  Sehrwald. 

Spodiomyelitis,  s.  poliomyelitis. 

Spondylarthrokace,  s.  spondylitis. 

Spondylitis  (a-6vfWo?,  Wirbel),  Wirbelentziindung.  Die  Diagnose  der 
S.  rubt  auf  der  Anamnese,  den  Erscbeinungen  der  Entziindung  des  Knochens,  der 
Deformitat  (Abscesse),  der  Mitbetheiligung  des  Rtickenmarks  und  seiner  Haute. 

In  der  Anamnese  der  S.  tuberculosa  sind  zu  beacbten  scropbulose 
Antecedentien  (hereditare  Belastung , friihere  scropbulose  Affectionen , Drilsen- 
scbwellung,  cbroniscbe  Ekzeme,  Scbleimbautcatarrhe,  Bronchitiden  u.  s.  w.),  dann 
ein  Trauma  (Contusion  der  Wirbelsaule,  Fall  aufs  Gesass  u.  dergl.).  Der  Zu- 
sammenhang  ist  kein  unmittelbarer , Jahre  kdnnen  dazwiscben  liegen.  Schwache 
in  den  Beinen , Incontinentia  urinae  u.  dergl.  gehen  voraus.  Die  spondylitiscben 
Lahmungen  und  Parastbesien  sind  in  den  ersten  Stadien  oft  sehr  wccbselnd, 
keineswegs  constant  localisirt. 

Die  Untersuchung  auf  S.  ist  in  folgender  eise  zu  leiten:  Der 

Patient  steht  vollig  entkleidet  vor  dem  Arzt  und  wendet  diesem  den  Rucken  zu. 
Der  Arzt  acbtet  zunacbst  auf  die  Dornfortsatzlinie,  wobei  weich  in  einander  iibei- 
gebende  Biegungen  fiir  Skoliose  sprechen,  wabrend  kurze,  winkelige  Ausweichungen, 
die  nur  wenige  Wirbel  betreffen,  mebr  auf  S.  hinweisen.  Dann  betastet  man 
sammtliche  Dornfortsatze  von  oben  bis  unten  und  tibt  zugleicb  auf  jeden  einzelnen 
einen  leichten  Druck  aus  oder  percutirt  ibn  mit  dem  Finger  oder  Percussionshammer. 
Wo  eine  besondere  Empfindlicbkeit  gegen  Druck  oder  Percussion  vorhanden 
ist,  kann  man  annebmen,  dass  diese  Wirbel  entzUndet  sind  (doch  ist  \orsicht 
geboten,  da  aucb  bei  der  sogenannten  Spinalirritation  einzelnde  Dornfortsatze 
druckempfindlicb  sind).  Urn  da,  wo  keine  Deformitat  vorhanden  ist,  die  entziindeten 
Wirbel  zu  finden,  hat  man  aucb  die  Wirbelsaule  mit  einem  heissen  Scbwamm  tiber- 
fahren.  Wo  lebbafter  Scbmerz  auftritt,  soil  die  EntzUndung  sitzen.  Ebenso  kann  auf 
elektrischem  Wege  die  Diagnose  gefSrdert  werden.  Die  Kathode  wird  im  Epigastrium 
aufgesetzt  (schwacher  Strom),  die  Anode  (breiter  Scbwamm)  tiber  die  ^\lrbelsaule 
gefubrt.  Wo  lebbafter  Scbmerz  ist,  soil  die  Entziindung  sitzen  (Sekligmuller). 

Ein  weitercs  Symptom  ist  Scbmerz,  der  bei  miissiger  Compression 
der  Wirbelsaule  in  der  Langsrichtung  auftritt.  Man  legt  die  Hand  auf  den 
Scheitel  (oder,  weniger  geeignet,  auf  die  Scbultern)  und  ilbt  einen  massipn  Drue ' 
in  der  Langsrichtung  der  Wirbelsaule  aus.  Wird  an  umsebriebener  Stelle  constant 
Uber  Scbmerz  geklagt,  so  sind  die  betreflenden  Wirbel  verdaditig. 

Es  ist  ferner  zu  beacbten  diellaltung  des  Patienten.  Cbaraktenstiscli 
ist  das  Bestreben  des  Patienten,  1.  die  entzilndete,  sebmerzbafte  Wirbelsaule  durch 
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Muskelaction  festzustellen  imd  2.  dieselbe  nidg-liclist  zu  entlasten.  Der  Kranke 
nimmt  daher  stets  eine  steife  Haltung  aii  und  vermeidet  jede  Bewegung  und 
D rebung  der  Wirbelsiiule.  Statt  die  Wirbelsilule  zu  drehen,  di-ebt  er  den 
ganzen  Korper.  Charakteristisch  ist  die  Art,  wie  der  Spondylitiker  etwas  vom 
Boden  aufliebt.  Statt  wie  ein  Gesunder  den  Rumpf  vorwarts  zu  beugen,  lasst 
sich  der  Spondylitiker  init  ungebeugter,  unverdrehter  Wirbelsaule  senkrecht  nieder 
durch  Beugung  in  Hiift-,  Knie-  und  Fussgelenken,  bis  er  mit  lang  ausgestreckten 
Armen  und  Handen  den  Gegenstand  fassen  kann. 

Das  Bestreben,  die  scbmerzhafte  Wirbelsaule  zu  entlasten,  zeigt 
sich  thcils  darin,  dass  die  Patienten  mbglichst  viel  zu  liegen  wiinschen,  theils 
dass  sie  den  entzilndeten  Theil  der  Wirbelsaule  mit  den  Handen  zu  stiitzen  und 
zu  entlasten  suehen.  Patienten  mit  S.  cervicalis  sitzen  mit  Vorliebe  so,  dass  sie 
den  Kopf  bei  auf  den  Tiseh  gestiitzten  Ellbogen  auf  die  Hande  aufstiitzen.  Bei 
S.  dorsalis  oder  lumbalis  stemmen  sie  die  Hilnde  • neben  dem  Gesass  auf  die 
Stuhlplatte  und  tragen  so  den  Rumpf  mit  den  Handen;  im  Stehen  stiitzen  sie 
die  Hande  auf  die  Kniee. 

Intercostalneuralgien  sind  schon  friih  vorhanden,  ebenso  Stbrungen  des 
Scblafes  (nachtlicbes  Aufschreien  u.  dergl.),  uni'egelmassige  Temperatur,  Ab- 
magerung  u.  s.  w. 

Die  Deformitat  bei  S.  ist  dadurcli  charakterisirt,  dass  sie  nur  einen 
Theil  der  Wirbelsaule  betritft,  wahrend  bei  der  Skoliose  die  Deformitat  sich  auf 
den  grosseren  Theil  der  Wirbelsaule,  meist  die  ganze  Wirbelsaule,  erstreckt. 
Dann  handelt  es  sich  meist  um  scharfe,  oft  geradezu  winkelformige  Abweichungen 
— Deformitaten,  wie  sie  sich  sonst  nur  bei  Wirbelfractur  finden.  Hier  entstehen 
sie  jedoch  plbtzlich  (wortiber  die  Anamnese  Aufschluss  gibt)  und  verschlimmern 
sich  dann  nicht  weiter;  auch  fehlen  spater  entzundliche  Erscheinungen. 

Die  rachitische  Deformitat  der  Wirbelsaule  ist  mitunter  ahnlich.  Die 
Anamnese,  das  Vorhandensein  sonstiger  rachitischer  Erscheinungen,  die  Abwesen- 
heit  jeder  Entziindung,  das  Fehlen  aller  Erscheinungen  seitens  des  Riickenmarks 
sind  fiir  die  Unterscheidung  wichtig. 

Bei  der  spondylitischen  Deformitat  handelt  es  sich  ferner  weniger  um 
seitliche  Abweichungen  als  um  Richtungsabweichungen  in  sagittaler  Ebene,  haupt- 
sachlich  um  Kyphosen  (s.  „Kyphose“).  Massige  seitliche  Abweichungen  sind  nicht 
ausgeschlossen ; wirklich  ausgesprochene  Kyphoskoliosen  sind  aber  hiiufiger  auf 
Skoliose  zuriickzufiihren. 

Bei  der  Untersuchung  auf  S.  sind,  wenn  sonst  die  Erscheinungen  stimmen, 
schon  ganz  unbedeutende  Abweichungen  einzelner  Dornfortsatze  (Halswirbel !)  der 
Beachtung  werth,  besonders  wenn  sie  zugleich  schmerzhaft  und  druckempfindlich  sind. 

Die  spondylitisehe  Kyphose  ist  mit  einer  mehr  oder  weniger  betrachtlichen 
Verkiirzung  des  Rumpfes  verbunden.  Von  vorn  markirt  sich  diese  durch  die  \er- 
ktirzung  des  Bauches  und  durch  eine  tiefe  quere  Falte,  welche  den  Bauch  in  zw'ei 
Halften  trennt ; ebenso  erscheinen  die  Arme  verhiiltnissmassig  zu  lang. 

Bald  treten  Erscheinungen  seitens  des  Riickenmarkes  auf.  Ein 
Theil  der  Erscheinungen  beruht  auf  dem  unmittelbaren  Druck  oder  dirccter  Ent- 
ziindung der  austretenden  Nervenwurzeln  und  tritt  aut  in  der  Form  von  Intercostal- 
neuralgien, Giirtelschmerz,  Pariisthesien,  ausstrahlenden  Schmerzen  (in  die  Arme), 
peripheren  Liilimungen  einzelner  Muskelgruppen  u.  dergl.  Bei  S.  cervicalis  sind 
Pupillenstorungen , bei  S.  dorsalis  Intercostalneuralgien,  Herpes  zoster-artige 
Eruptionen,  bei  Lumbarspondylitis  ischiasahnliche  Zustande  beobachtet.  L iii  die- 
jenigen  Storungen,  die  durch  Unterbi’echung  der  Ecitungsbahnen  im  Riickenmark 
entstehen,  ist  einigermassen  charakteristisch,  dass  die  motorisclien  Storungen 
die  friiher  auftretenden  und  ausgesprocheneren  sind.  Die  Patienten  ermiiden  solu 
schnell , klagen  iiber  schmerzhaftc  Ermiidung.  Der  Gang  wird  schleppeud , die 
Ftlsse  kleben  formlich  am  Boden;  der  Gang  bekommt  einen  spastischen  Chaiaktei. 
Bald  tritt  auch  die  erhohte  Reflex erregbarkeit  hervor,  die  Schnenreilexe  sind 
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stark  crhoht,  ebenso  die  Ilautreflexe.  Die  Liilimungeu  siiid  anfangs  oft  schlatf, 
spjiter  linden  sicli  Kdinipfe  und  Contracturen  (oft  rellectorisclier  Art). 

Dieelektrische  Erregbarkeit  verhiilt  sicli  verschieden;  sind  nur  die  Leitungs- 
bahnen  coniprimirt,  so  kann  sie  erlialten  bleiben  (spastische  Liiliraungen),  sind  die 
Nerven  selbst  (in  ihren  Wurzeln)  zerdriickt,  so  kommt  es  zu  Entartungsreaction  und 
Atropbie  (scblaft’e  Lilhmungen),  ebenso  bei  Compression  von  tropliischen  Centren  selbst. 

Um  diese  Zeit  konimen  aucli  Blasenlahmungen , zunkchst  mehr 
Detrusorlaliniung  (Harnentleerung  vcrlilngert  und  nitihsamer),  dann  Sphincter- 
lahuning  (Incontinenz  bei  voller  Blase)  vor.  Der  Stulil  ist  angelialten,  geht  schliess- 
lich  unbemerkt  weg.  Spiiter  tritt  die  riclitige  spondylitische  Paraplegic  zu 
Tage,  wobei  die  Motilitat  mehr  gestbrt  ist  als  die  Sensibilitiit.  Oft  ist  ein  Bein 
mehr  gestort  als  das  andere.  Eine  Paraplegic  mit  gleichzeitiger  Betheiligung  von 
Blase  und  Mastdarm  ist  stets  spondylitischen  Ursprungs  verdjichtig. 

Die  Abscessbilduijg  ist  fiir  fortgeschrittene  S.  bezeichnend.  Nach  meinen 
Erfahrungen  gehen  der  Abscessbildung  oft  tiefe,  sehr  empfindliche  Schmerzen  imLeibe 
voraus , die  bald  mehr  in  der  Magen-,  bald  in  der  Linterbauehgegend  localisirt 
■werden.  Unter  gelegentlicher  massiger  Erhohnng  der  Abendtemperaturen  und 
geringer  Empfindlichkeit  an  der  betretFenden  Stelle  bildet  sich  — fast  ohne  ent- 
ztindliche  Erscheinungen  — eine  Infiltration  odor  (z.  B.  beim  Psoasabscess)  eine 
tiefliegende,  druckempfindliche  Harte  Oder  Anschwellung  aus. 

Die  SteUen,  wo  bei  S.  Senkungs-  (Congestions-,  kalte)  Abscesse  zu  erwarten 
sind,  sind  bekannt.  Sie  sind  zu  beachten,  weil  in  einzelnen  Fallen  der  kalte 
Abscess  das  erste  Symptom  der  S.  sein  kann. 

Fiir  die  S.  cervicalis  ist  der  Ketropharyngealabscess  charakteristiscb, 
ebenso  Infiltrationen  oder  Abscesse  hinten  am  Nacken,  in  seltenen  Fallen  fistulose 
Anfbriiche  seitlich  am  Halse. 

Bei  S.  dorsalis  markiren  sich  die  Abscesse,  soweit  sie  nach  hinten 
wandern,  neben  der  Wirbelsiiule  als  schwappende,  weuig  schmerzhafte,  von  blasser 
Haut  bedeckte  Anschwellungen,  die  wohl  mit  Rippencaries,  Peripleuritis,  Empyem 
(tuberculoser  Natur)  verwechselt  werden  konnen. 

Bei  der  Senkung  an  der  Vorderflache  der  Wirbelsaule  kommt  der  Abscess 
nur  in  seltensten  Fallen  an  den  Hypochondrien  oder  am  Bauch  zu  Tage,  meist 
senkt  er  sich  bis  zum  Becken  und  erscheint  als  Psoasabscess.  Im  ersteren 
Falle  konnen  Verwechslungen  mit  fistuloser  Darmtuberculose , Fisteln  nach  Peri-, 
Paranephi’itis , Perityphlitis  tuberculosa  u.  dergl.  vorkommeu.  Die  Senkung  ent- 
lang  dem  Psoas,  die  fiir  Dorsalspondylitis  und  Lumbarspondylitis  bezeichnend 
ist,  macht  sich  zunachst  durch  tiefe,  massig  druckempfindliche  Resistenz  in 
der  Fossa  iliaca  bemerklich.  Je  nach  dem  weiteren  Verlaufe  kommt  der  Abscess 
nun  fiber  oder  unter  dem  Lig.  Poupartii  zum  Vorschein  oder  steigt  in’s  klcine 
Becken  hinab.  In  der  Fossa  iliaca  kann  eine  Verwechslung  mit  Caries  des 
Darmbeines,  auch  Sarkomen  desselben,  dann  mit  Abscessen  und  Infiltrationen,  die 
von  den  Genitalien  ausgehen  (Parametritiden  u.  dergl.)  moglich  werden.  Ausser- 
dem  ist  eine  Verwechslung  mit  den  secnndiiren  Abscessen  bei  Coxitis  naheliegend. 
Die  Verwechslung  mit  Coxitis  liegt  deshalb  besonders  nahe,  weil  mit  der  Eutzflndung 
zugleich  eine  entzfindliche  Psoascontractur  eintrcten  kann,  bei  der  das  Bein 
in  Flexion  und  Abduction  fibergeffihrt  wird,  also  eine  Stellung,  die  der  Stellung  im 
sogenannten  ersten  Stadium  der  Coxitis  (s.  d.)  nicht  unahnlich  ist.  Der  Xachweis, 
dass  die  Beweglichkeit  nur  in  dieser  einen  Richtung  beschninkt  ist,  dass  die 
anderen  Bewegungen , besonders  die  Rotation  nicht  gehindert  sind , ist  wichtig, 
ebenso  dass  das  Hfiftgelenk  selbst  weder  druckempfindlich,  noch  anfgetrieben  ist. 
Sonst  kann  namentlich  die  acetabuUlrc  Coxitis  durch  die  Perloration  in  s Becken 
mit  Abscessbildung,  die  Bildung  secundarer  Drfisenabscesse  in  der  Fossa  iliaca 
vicl  Aehnlichkeit  mit  der  S.  zeigcn  (s.  im  Uebrigen  „Coxitis“). 

Im  kleinen  Becken  senkt  sich  der  Abscess  liings  der  hintcren  oder 
hinteren  seitlichen  Beckenwand  hcrab.  Besonders  wenn  cr  in  der  Krcuzbein- 
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hohliing  g-elegeu  ist,  ist  die  Venveclislung-  mit  Neubildungen  (Sarkom  u.  dergl.), 
mit  entzundliclien  Affectionen  der  Weichtlicile  (Haematokelo  retrouterina  u.  dergl.) 
naheliegend.  Sonst  gelit  der  Abscess  durch’s  Foramen  iscliiadicum  durcli,  treibt 
die  betreffende  Gesiissbacke  auf  und  bricht  schliesslich  in  der  Gesassbacke  Oder 
am  unteren  Rande  des  M.  glutaeiis  max.  durch  ocler  begleitet  gar  den  N.  ischiadicus 
noch  eine  Strecke  weit  und  briclit  an  der  Hinterflaclie  des  Oberschenkels  auf. 
Audi  an  anderen  Stellen  — Aussenflaclie  des  Oberschenkels ^ Damm  u.  s.  w.  — 
entstehende  Fistelu  sind  in  einzelnen  Fallen  auf  S.  zu  beziehen. 

Die  S.  der  oberen  Halswirbel  bietet  gewisse  Besonderheiteu.  Die 
ausgesprochenen  Fiille  sind  charakteristisch  genug.  Die  vornlibergebeugte,  fixirte 
Haltung  des  Kopfes  mit  der  angstlichen  Furclit  vor  Bewegungen,  die  den  Kranken 
veranlasst,  eher  den  ganzen  Kbrper,  als  den  Hals  zu  drehen , das  Infiltrat  im 
Nacken,  eventuell  die  Schwellung  im  Retropharyngealraum,  die  Abweichung  eines 
Oder  melirerer  Dornfortsatze  u.  s.  w.  lassen  die  Diagnose  sofort  stellen.  Andere 
Fiille  dagegen  bleiben  lange  dunkel.  Die  wechselnden  Liihmnngen  oder  Paresen, 
ziim  Theil  mit  spastischem  Charakter,  die  Pariisthesien  und  trophischen  Stbrungen, 
die  Augenstbrungen  u.  dergl.  lassen  die  Erscheinungen  nur  schwer  auf  einen  einzigen 
Herd  im  Gehirn  oder  Ruckenmark  beziehen,  bis  schliesslich  der  Nachweis  einer 
constant  schmerzhaften  Stelle  an  einem  Halswirbel,  einer  leichten  Auftreibung 
Oder  einer  leichten  Verschiebung  die  Diagnose  S.  cervicalis  nahelegt.  Ueberhaupt 
ist  es  meine  Ueberzeugung,  dass  mancher  dunkle  Fall  von  Riickenmarksstbrung, 
der  schliesslich  unter  langer  dauernder  horizontaler  Lage  oder  dem  Gebrauch 
von  Stiitzcorsets  u.  dergl.  ausheilt,  als  geheilte  S.  anzusehen  ist. 

Verborgen  bleibt  namentlich  leicht  die  sogenannte  S.  anterior,  wo  die 
Eiterung  mehr  nur  an  der  Vorderfliiche  der  Wirbelkorper  verlauft,  ohne  tiefer 
in  die  Wirbelkorper  einzudringen.  Wo  die  Wirbelkorper  im  Ganzen  zerstbrt 
werden,  bleibt  auch  — indem  sie  in  sich  zusammensinken  und  die  Dornfortsatze 
aach  hinten  oder  der  Seite  gedriingt  werden  — die  Deformitat  nicht  aus.  Wo 
sich  Fisteln  bilden,  fehlen  auch  meist  die  Sequester  nicht. 

Ausser  der  S.  tuberculosa  ist  noch  die  der  tuberculosen  in  vielen  Punkten 
iihnliche  S.  actinomycotica  zu  unterscheiden.  Die  actinomykotische  Entziinduug 
sitzt  meist  an  der  Vorderfliiche  der  Wirbelsiiule  (S.  anterioi*),  unterhalb  des  Lig. 
longitudinale  antic.,  dringt  nicht  tief  in  den  Knochen  ein  und  macht  in  Folge  dessen 
meist  keine  Deformitat.  Daneben  sind  die  eigenartigen,  knolligen,  harten  Infiltrate, 
der  grlinliche,  Aktinomyceslinsen  enthaltende  Eiter,  in  dem  mikroskopisch  Aktinomy- 
cesbestandtheile  nachgewiesen  werden  kbnnen,  zu  beachten.  Sonstige  tuberculose  Ei'- 
scheinungen  in  status  praesens  undAnamnese  fehlen.  Die  S.  actinomycotica  fiihrt  meist 
sehr  rasch  zum  Yerfall.  Das  Riickenmark  ist  bisher  unbetheiligt  gefunden  worden. 

Eine  osteomy elitische  (nicht  tuberculose)  S.  ist  in  einzelnen  Fallen 
beobachtet  worden.  Der  Verlauf  ist  — dem  Charakter  der  Infection  ent- 
sprechend  — meist  ein  rascher  und  scbwerer.  Befallen  sind,  wie  bei  der  Osteo- 
myelitis iiberhaupt.  Kinder. 

Ebenso  kann  — in  einzelnen  Fallen  — die  S.  carcinomatosa,  die 
Durchsetzung  von  Wirbeln  mit  Carcinommetastasen  zur  Verwechslung  Anlass  geben. 
Ist  das  primare  Carcinom  der  Diagnose  nicht  zugiinglich , so  fiillt  dieser  Punkt, 
der  sonst  sofort  auf  die  richtige  Diagnose  hilft,  wcg.  Das  Auftreten  in  hbherem 
Lebensalter,  die  rasch  auftretende  schwcre  Kachexie,  die  enorme  Schmerzhaftig- 
keit  der  betrofienen  Stelle,  verbunden  mit  Anasthesie  in  den  Bezirken,  deren 
Nervenwurzeln  an  der  afficirten  Stelle  licgen  (Anaesthesia  dolorosa),  sind  wichtig. 
Das  Carcinom  der  Wirbelsiiule  fiihrt  nur  selten  zum  fistidosen  Aufbriich,  wobei  dann  — 
statt  Eiter  — eine  dtinne,  blutige,  oft  sehr  ilbelriechende  Janche  abgesondert  wird. 
Spitzwinkelige  Kyphosen  (Gibbus)  macht  das  Carcinom  gelcgentlich  auch. 

Mit  den  Friihstadien  der  S.  tuberculosa  konnte  verwechselt  werden  die 
echte  Gicht  der  Wirbelsiiule.  Bei  iilteren , auch  sonst  an  Gieht  Icidenden 
Personen  entwickelt  sich  eine  schmerzhaftc  Steiligkeit  der  M irbelsaule , auch  mit 
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einzclnen  Druckpunkten,  aber  weniger  an  den  Dornfortslltzen,  als  an  den  Gelenk- 
fortsiltzen;  das  Fehlen  eines  weiteren  Fortsclireitens  des  Processes,  sowie  aller 
Kiickenmarkserscheinungcn,  der  Nacliweis  anderer  Zeichen  von  echter  Gicht  sind 
fUr  die  Diagnose  wiclitig. 

Die  Arthritis  deformans  der  Wirbelskule,  eine  gleiclifalls  sehr 
seltene  Aftection , kann  ebenso  zur  schmerzhaften  Rigiditiit  fuliren ; bei  ilir  kann 
es  aucb  znr  Fixation  einer  kyphotisciien  Oder  seitlich  inflectirten  Haltung  kommen 
und  dadureh  eine  gewissc  Aehnlichkeit  mit  S.  lierbeigefUhrt  werden. 

Zur  Unterscheidung  von  Skoliose  dienen  verschiedene  Pnnkte.  Einmal 
beschrankt  sicb  die  S.  auf  einen  kleineren  Bezirk  (max.  circa  10  Wirbel)  der 
Wirbelsaule,  wahrend  sicb  die  Veranderungen  bei  Skoliose  Uber  sammtliclie  Wirbel 
erstrecken.  Dann  sind  bei  Skoliose  Entzundungserscheinungen  nie  ausgesproclien, 
ebensowenig  die  Druckempfindlichkeit  einzelner  Wirbel.  Das  Allgemeinbefinden  ist 
nicht  direct  in  Mitleidenschaft  gezogen,  das  Ruckenmark  bleibt  unbetheiligt;  keine 
Lahmungen , keine  Affection  von  Blase  und  Mastdarm ; hochstens  Intercostal- 
neuralgien  und  gelegentliche  Parasthesien  sind  beiden  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  gemeinsam.  Dass  die  Deformitat  bei  der  Skoliose  eine  mehr  seitliche,  bei 
der  S.  mehr  eine  Kyphose  ist,  wobei  die  seitliche  Verbiegung  erst  in  zweiter 
Linie  auftritt,  ist  schon  bervorgehoben  (s.  „Skoliose“). 

Muskelaffectionen  — Rheumatismen,  Verkiirzungen  u.s.  w.  — konnen 
durch  die  Fixirung  einer  falschen  Stellung  (bisweilen  auch  mit  Schmerzen)  eine 
gewisse  Aehnlichkeit  mit  S.  vortauschen.  Am  leichtesten  kommt  dies  bei  der 
S.  cervicalis  vor,  wo  eine  S.  oft  mit  Torticollis  verwechselt  wird,  so  lange  man 
die  Wirbelsaule  nicht  untersucht.  Dann  klart  sicb  durch  Dislocation,  Druckempfind- 
lichkeit u.  dergl.  m.  sofort  die  Diagnose  auf.  Landerer. 

SpOndyloliSthGSiS  (oXtallatveiv,  ausgleiten),  Wirbelverschiebung 
heisst  die  Verlagerung  des  letzten  Lendenwirbelkdrpers  an  die  vordere  Flache 
des  Kreuzbeines. 

Pig.  68. 


Diese  Bezeichnung  wird  speciell  ftir  eine  pathologische  Beckcnform  ge- 
braucht,  welche  aus  der  Dislocation  des  letzten  Lendenwirbels  von  der  Basis 
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des  Os  sacrum  an  dessen  vordere  Flache  resultirt.  Damit  tritt  zugleich  ein  Theil 
der  Lendenwirbelsaule  in  den  Beckeneingang  (Pelvis  obtecta)  und  iiberdacht  diesen 
derart,  dass  eine  betriichtliche  Verktirzung  der  Conjugata  entsteht  (Fig.  58). 

Schon  die  anssere  Erscheinung  ist  bei  S.  cliarakteristisch  (Fig.  59  und  60). 

Walirend  der  Tliorax  und  die  Extremitaten  ziemlich  normal  configurirt 
sind,  erscheint  der  ganze  Korper  klein,  der  Bauch  wesentlich  verkurzt  und 
gleichsam  vie  in  das  Becken  versunken.  Dabei  ist  die  Neigung  des  Beckens  eine 
sehr  geringe,  so  dass  das  Genitale  nach  vorne  geriickt  erscheint.  Die  Darmbeine 
springen  stark  vor,  Kreuzbeinflache  und  Nates  fallen  steil  ab. 


Fig.  59.  Fig.  60. 


Eine  Folge  der  goringen  Beckenneigung  ist  auch  der  eigcnlhilmlicho 
schmalspurige  Gang  mit  sehr  kurzen,  gleichen  Schritten  (NKUGEn.\UEH). 

Die  innere  Untersuchung  und  Austastung  des  Beckcns  erweist  den  Becken- 
ausgang  in  gerader  Richtung  verkiirzt  durch  das  starke  Hercinragon  der  Kreuz- 
beinspitze  in  den  Beckenraum,  da  das  Kreuzbein  wie  bei  Lumbosacralkyphoso 
urn  seine  horizontale  Achse  so  gcdreht  ist,  dass  die  Basis  nach  rdckwarts  gedningt 
ist.  Statt  an  das  Promontoriura  gclangt  dor  untersucliende  Finger  leicht  auf  einon 
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der  demselbeii  vorgelagerten  Lendenwirbolkdrpiir,  unterlialb  welcher  ein  laiigliclier 
spaltfbnniger  Zwisclienrauni  gegen  die  vordere  Kreuzbeinflilche  ftihrt:  „Glitt\vinkel“. 

An  einem  der  vorgelagerten  Lendenwirbelkbrper  gelingt  es  nicht  selt(*n, 
die  Bifurcation  der  Aorta,  inilchtig  pulsirond,  zu  tasten  (Olshau.'^kx). 

Da  die  nnteren  Lendenwirl)cl  tlber  die  Vorderfiacbe  des  Krenzbeines  in 
das  Becken  herabgeglitten , so  kann  man  die  Massae  laterales  des  Kreuzbeines 
neben  den  Lendenwirbelk6r})ern  noch  holier  liinauf  verfolgen  und  tasten. 

Wahrend  bei  alien  anderen  Beckenformen  die  Finger  von  der  Linea 
terminalis  gegen  das  Promontorium  tastend  hier  die  dasselbe  bildende  Bandscheibe 
finden,  begegnct  bei  S.  der  tastende  Finger  im  Niveau  der  Linea  terminalis  bier 
keinem  Knorpel , sondern.  dem  Knochen  eines  WirbelkOrpers , der  dem  Promon- 
torium vorliegt. 

Bei  spondylolisthetiseliem  Becken  ist  selbstverstiindlich  die  Conjugata 
vera,  i.  e.  das  Mass  der  Distanz  des  Promontoriums  von  der  Symphyse,  ohne 
geburtshilfliclie  Bedeutung,  da  ja  der  Raum  des  Beckeneinganges  durch  die  dis- 
locirten  Lendenwirbel  verlegt  ist.  Es  muss  dalier  die  sogenannte  ,,stellvertretende 
Conjugata“  geinessen  werden,  welclie  den  frei  gebliebenen  Abstand  zwisclien 
Lendenwirbelsaule  und  Symphyse  in  der  Ebene  des  Beckeneinganges  angibt. 

Differentialdiagnostisch  ist  die  Unterscheidung  der  S.  von  Becken 
mit  lumbosacraler  Kyphose  schwierig.  Nach  Schauta  liegt  ein  unterscheidendes 
Moment  in  dem  Constantbleiben  des  Verhaltnisses  der  beiden  Kyphosenschenkel 
bei  Lageveriinderungen  des  Rumpfes,  wahrend  bei  S.  die  winkelige  Abkniekung 
der  hinteren  Wand  des  Kreuzbeines  von  der  Lendenwirbelsaule  in  Knie-Ellen- 
bogenlage  oder  stark  nach  vorne  iibergebeugter  Haltung  sich  vergrdssert.  (S.  auch 
„Beckenanomalien“.)  Breuss. 

Sprache,  schleifende.  Bei  einer  Zahl  von  Paralytikern  findet  sich 
eine  auffallig  wenig  pracise  Aussprache , wobei  iiber  schwierige  Consonanten 
hinweggeglitten  wird.  Diese  Storung  ist  besonders  kenntlich  an  consonantenreichen 
Worten,  in  denen,  wie  in  Strassburg,  Schleifstein , Schmelztiegel , die  hervor- 
gehobenen  Buchstaben  unklar  producirt  werden,  als  ein  Merkmal  leichterer  pare- 
tischer  Zustiinde,  die  bei  hoherer  Steigerung  zu  deutlich  stammelnder  Sprache 
sich  entwickeln.  Pfungen. 

Sprache,  skandirende.  S.  S.  findet  sich  am  ausgesprochensten  in 
manchen  schweren  Fallen  von  multipler,  inselformiger  Herdsklerose , wenn  der 
Intentionstremor  ausser  den  Extremitaten  auch  die  Athemmusculatur  ergreift.  Die 
Kranken  trcnnen  auf  der  Hohe  des  Leidens  die  einzelnen  Worte  durch  Ein- 
schieben  kurzer  Inspirationsstosse  in  einzelne  Silben,  so  dass  jeder  Silbe  besondeie 
Exspirationsslosse  entsprechen,  z.  B.  Va — ter  un — ser  u.  s.  f.  cnn  man  solche 
Kranke  einfach  tief  athmen  lasst,  sieht  man  ebensolche,  die  Exspiration  unter- 
hi’echende  Inspirationen,  die  bei  ruhiger  Athmung  fehlen  konnen.  Dj'spnoe  duich 
Luftverschwendung  bei  Stimmbandparesen  kann  weder  diese  Erscheinung  erklaren, 
noch  auch  das  irrlhiimlich  auf  beengtem  Athemvolum  beruhende  Stotteiu.  Die 
gesprochene  Rede  erscheint  wie  „getragen“ , oder  als  wollte  ein  Sprachlehrcr 
beim  Unterrichte  Silbe  fur  Silbe  auseinanderhalten.  In  seltenen  Fallen  findet  sich 
s.  S.  auch  bei  Paralytikern  als  ein  Mittel,  urn  ihre  SprachstOrungen  zu  maskiren, 
in  verschiedeiier  Pragnanz  vor.  v.  Pfungen. 

Sprachstbrungen.  Die  Sprache  kann  in  der  Kindhcit  wegeu  einer 
seit  der  Jugend  bestehenden  schweren  GehorsstOrung  tiberhaupt  nicht  erleint 
werden  (s.  „Taubstummheit“),  oder  wegen  seit  der  Jugend  bestchender  geiingcr 
Entwickelung  der  Intelligenz  nur  sehr  unvollkommen  erworben  werden , wie  bei 
Idioten  , welche  nur  fiber  einen  sehr  geringen  Wortschatz  verfiigen,  meist  ^ on 
sich  in  der  dritten  Person  sprechen;  oder  es  wird  von  Jugend  an  eine  schlechte 
Articulation  durch  ungenfigendc  Lernfiihigkeit  erworben  (s.  „Stammeln  ‘ 
tionelles),  oder  durch  abgelaufene  Gcliirnerkrankungen  in  der  Jugend  begriindet 
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Oder  im  spilteren  Lebeii  erworbeii  (s.  „Stammeln“,  org-anisclie,s),  oder  cs  kann  in  der 
Jugend  eiiie  eigenthiimliche  Nonrose  des  Sprechapparates  einbrechen  (s.  ,^Stottern“), 
Oder  es  kann  durcli  anatomische  Erkrankungen  des  Centralnervensystemes  ein  Inne- 
lialten  ini  Fluss  der  Sprache  auf  einzelnen  Silben  oder  Thcilen  von  Worten  ein- 
treten  (s.  „Spraclie“,  skandirende)  oder  es  kann  die  Aussprache  der  Laute  dnrcli 
ataktische  Fehlgriftc  entstellt  sein  (s.  „Silbenstolpern“),  oder  es  kann  durcli  Verlust 
der  Erinnerungsbilder  der  Sprachbewegungen  ein  grosserer  oder  kleinerer  Theil 
der  activen  Sprachfahigkeit  verloren  gelien  (s.  „Apbasie‘^,  motorische),  oder  durcli 
Verlust  des  Wortverstandnisses  die  passive  Sprachfahigkeit  eingebtisst  werden 
(s.  „Aphasie“,  sensorische),  oder  durch  Fehlgriffe  nicht  im  einzelnen  Laut,  sondern 
in  den  Lantconiplexen  eine  Sprachverworrenheit  eintreten  mit  Einschluss  der 
leichteren  Formen,  die  als  Paraphasie  bezeichnet  werden  (s.  „Sprachverworren- 
beit“).  Als  Folge  von  Stimmbandlahmung  endlich  kann  es  zu  einer  bios  Fltister- 
sprache  erlaubenden  Aphonie  kommen. 

Im  Gegensatz  dazu  gibt  es  bei  Hysterie  auch  Formen  von  Aphasie  iind 
Aphonie,  auch  Abnlien  der  Sprache,  bei  denen  der  Kranke  sprachliche  Articu- 
lationen  uberhanpt  nicht  unternimmt  oder  aber  fliichtige  Storungen  anderer  Art, 
bei  denen  er  nur  naselnd,  stotternd,  lallend  zu  sprechen  vermag. 

Gegentiber  diesen  meist  ziemlich  grob  sich  abhebenden  S.  gibt  es  feinere 
Storungen,  z.  B.  in  der  Scharfe  der  Articulation,  die  sich  in  schleifender  Spi’ache 
(s.  d.)  auspriigen,  oder  leichtere  Fehler  der  Articulation,  also  schwach  ausgepragte 
Formen  des  Stammelns,  welche  sich  etwa  nur  in  gelegentlichem  Anschlagen  der 
Znnge  beim  Sprechen  oder  schlecht  markirtem  „r“  u.  s.  f.  auspragen,  oder  bios 
angedeutetes  Stottern,  bei  dem  etwa  nur  ungewohnliche  Verzbgerung  des  Beginnes 
der  Antwort  merklich  wird  oder  nur  in  iiberstiirztem  Sprechen  auftretendes 
Stammeln,  das  „Brodeln“,  Weiter  konnen  im  Verlaufe  der  Hysterie  auch  im 
spfiteren  Leben  fliichtige  Formen  von  Stottern  oder  von  Stammeln  oder  bios 
auffallige  Redeunterbrechungen  auftreten , die  durch  diese  Anamnese  und  den 
anderen  Verlauf  von  dem  in  der  Jugend  auftretenden  Stottern  und  functionellen 
Stammeln  sich  unterscheiden;  sie  haben  nicht  einen  exquisit  von  der  Consequenz 
der  Behandlung  abbiingigen  Verlauf,  sondern  eine  Abhangigkeit  vom  Allgemein- 
befinden  und  von  den  Phasen  der  Hysterie,  nicht  selten  sprunghaft  kommend  und 
schwindend,  bfter  mit  einer  Tendenz  zu  briisk  einbrechenden  Recidiven. 

Als  viel  stabilere  Symptome  treten  besonders  bei  Nervbsen  und  Hyste- 
risehen  unbeabsichtigte  Phonationen  zwischen  den  einzelnen  Worten  im  Sprechen 
auf,  welche  als  „ah“,  „eh“  in  gelegentliclien  Kunstpausen  des  Sprechens  auf- 
treten, das  Gaxen,  in  dem  die  Person  Rast  sucht,  um  seine  Ausfiihrungen  dann 
wieder  lebendig  fortzufiihren.  Diese  Zwischenlaute  konnen  bei  manchen  Personen 
zu  ganzen  Worten  sich  erweitern , oder  es  kann  ein  typischer  Einschub  eines 
Satzes  gemacht  werden,  im  ersten  Falle  z.  B.  kann  irgend  ein  Wort  zwecklos 
eingeschoben  werden,  wie  im  Beispiele  J.  Frank’s:  Federa  und  Hedera,  oder  wie 
wir  in  einem  Falle  beobachteten : „namlich“,  z.  B.  der  Musculus  sterno-  niimlich 

cleido-  niimlich  niastoideiis.  Im  anderen  Falle  kann  z.  B.  sehr  hiiufig  zum  Schluss 
jedes  schildernden  Satzes  die  W^ortreihe  „und  so  weiter“  oder  „sozusagen“  oder 
Anderes  angeftigt  werden , auch  in  Fallen , wo  ein  solcher  Zusatz  ganz  sinnlos 
klingt,  als  Embolalia  Merkel’s  oder  Embolaphrasia  Kussmaul’s.  W^eiter  konnen 
Rich  andere  Eigenthtimlichkeiten  entwickeln  , z.  B.  bei  ei’regten , verlegenen  Per- 
Bonen  eine  Sucht,  Fremdworte  zu  gcbrauchcn,  oder  die  Vocale  cigcnthiimlich  sonoi 
auszusprechen,  oder  e in  ii,  i in  ti,  e in  b umzugcstaltcn,  oder  auch  W ortc  mit 
ungelibrigen  Verkleinerungssilbcn  auszustatten , z.  B.  stattbodcr  I’cdeichen,  odei 
es  kann  irn  Verlaufe  von  Geistesstbrungen  eine  auf  mystisehe  Spcciilatlonen  aufgebaute 
Spracliumbildung,  cine  Bczeichnung  der  Diiige  im  Sinne  einer  wahiilialten  Bedeutiing 
der  Objccte  jilatzgrcifcn,  indem  sic  z.  B.  ihren  Sesscl  einen  ’I’liron  neiincii,  odei 
ibre  Ilallucinationen  als  „Maurerstimmen“  bezeichnen.  Endlich  kann  os  im  \cr- 
laute  acutester  ^'erwoITenheit  des  acuten  Walinsinns  zu  einem  sprudclndcn  ^Ol- 
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bringen  zusarameiihangsloser  Worte  koimnen  als  Verbigeration  und  in  den  von 
Kahlbaum  als  Katatonio  bezeichneten  unheilbaren  Formen  des  acuten  Walmsinns  zu 
einer  reihenweisen  Wiederliolung  desselben  Wortes  mit  wechseludem  Anlaut,  z.  B. 
Scliuss,  Nuss,  Russ,  Stuss  oder  dreissig,  kreizig,  schleizig,  reizig  u,  s.  f.  Eine 
der  Verbigeration  der  acut  Wabnsinnigen  illmliche  Production  von  zusammen- 
liangslosen,  aber  aucli  articulatorisch  entstellten  Lautcomplexen  findet  sich  aueh  bei 
Verworrcnheitszustanden  nach  malacischcn  Herden  der  Geliirnrinde  (s.  „Sprach- 
verworrenheit^*’)  als  choreatische  Sprachverworrenheit  Kussmaul’s,  v.  Pfungen. 

SprachVBPWOrrenheit.  Die  S.  lasst  sich  von  andcren  Arten  von 
Verworrenheit  dann  scharf  abtrennen,  wenn  bei  richtigem  Urtheil,  richtiger 
Benutzung  der  dem  Kranken  zuganglichen  Objecte  falsche  Bezeichnungen  far  die- 
selbe  gewalilt  werden.  1st  auch  sonst  tiefere  Verworrenheit  vorhanden,  dann  kann 
nur  ein  greller  Missbrauch  der  Worte  fUr  S.  sprechen.  Leichtere  Formen  von 
S.  finden  sich  liberaus  haufig  bei  leicht  motorisch  Aphasischen  (s.  „Aphasie“), 
wenn  sie  einen  Gegenstand  richtig  benannt  haben  und  einen  zweiten , anderen 
Gegenstand  mit  demselben  Namen  bezeichnen,  ohne  sich  zu  corrigiren.  Dieses 
Fehlsprechen  ohne  Correctur  tritt  in  greller  Hohe  auf,  wenn  daneben  Wort- 
taubheit  besteht,  also  der  Kranke  die  von  ihm  selbst  gewahlten  falschen  Be- 
zeichnungen gar  nicht  versteht.  Sehr  schwere  Formen,  in  denen  nicht  nur  falsche 
Bezeichnungen,  sondern  geradezu  ein  Kauderwelsch  sinnloser  Articulationen 
producii’t  werden , finden  sich  manchmal  bei  malacischen  Herden  jedweder 
Localisation , wenn  zugleich  allgemeine  Verworrenheit  bei  Arteriosklerose  der 
Gehirnarterien  durch  eingebrochene  vielfache  Herdprocesse  aufgetreten  ist.  Bei 
leichterer  S.  produciren  Kranke  Alliterationen,  Assonanzen,  oder  sie  gebrauchen 
Ausdriicke,  welche  wenigstens  einen  ahnlichen  Gegenstand  bezeichnen,  so  konnte 
ein  Kranker  statt  Federstiel:  Federspitz  sagen  oder  statt  Zundholzchenschachtel: 
Zegerbiicherl , Zuckerbuchserl , oder  statt  StreusandbUchse:  Tintenfass,.  statt 

Geldbeutel:  Becherl,  etc.  oder  es  kann  zu  sinnlosen  Bildungen  oder  sinnlosen 
Aneinanderreihungen  von  Worten  kommen,  z.  B.  „Ich  bin  so  geheizt,  gejagt  und 
gebitzt“  oder  „das  sind  so,  so  Oblatea  oder  weiter  driiben,  Feuer  anzuzunden“. 

Ueber  die  Verbigeration  s.  „Sprachstorungen“.  v.  Pfungen. 


Sprunggelenkiuxation.  Die  Luxationen  desSprunggelcukes  (Talocrural- 
gelenk)  sind  wegen  der  grossen  Festigkeit  des  Gelenkes  uberhaupt  selten  und  zu- 
meist  mit  Malleolarfracturen  combinirt,  denen  gegenilber  die  stets  leicht  redressir- 
baren  Luxationen  ganz  in  den  Hintergrund  treten.  Man  unterscheidct  die  Luxationen 
nach  vorne  und  hinten,  aussen  und  innen;  die  beiden  letztercn  konnen  uberhaupt 
nur  zusammen  mit  einem  Knbchelbruche  vorkommen  (Verrenkungsbriiche).  Die 
Luxationen  konnen  vollstandige  oder  unvollstandige  sein. 

Luxation  nach  vorne  entsteht  durch  Fall  nach  vorne  bei  Fixation  des 
Fusses  (es  kommt  dabei  die  der  Dorsalflexion  des  Fusses  entsprechende  Stellung 
zu  Stande);  indem  durch  diese  Bewegimg  die  hintere  Wand  der  Gelenkkapsel 
gespannt  wird  und  einreisst,  gleitet  die  Tibia  fiber  die  Talusrolle  ik\c1i  rilckwa^ts. 

Die  Symptorae  der  vollstandigen  Luxation  sind  sehr  anfhillige  (r  ig.  6 i ). 
Der  Fuss  befindet  sich  in  Plantar- oder  Dorsalflexion,  kann  activ  in  keiner  eiso 
bewegt  werden;  bei  Vergleich  mit  der  gesmulen  Seitc  erscluant  der  Fuss  ver- 
langert,  der  Fersenvorsprung  ist  verschwuiulen ; vorne  ragt  die  Talusrolle  heraus, 
deren  Gelenkflfiche  durch  die  gcspannten  Weichtheile  gut  durchzuffihren  ist,  1 le 
Malleolen  sind  der  Fusssohlc  gcnahcrt,  zwischen  denselben  zieht  in  geradcr  Lime 


die  Achillessehne  nach  aiifwilrts.  . r . <• 

Schwieriger  gcstaltet  sich  die  Diagnose  der  unvollstandigen  Luxation, 
besonders  dann,  wenn  bereits  bedeutendere  Schwellung  der  WeiHitheilc  vorhanden 

ist;  in  diesem  Falle  ist  cs  nothwciidig,  die  Karkose  zu  Hilfe  zu  nehinen.  Difteren  m - 
diagnostisch  kommt  dann  besonders  die  Fractiira  supramalleolaris  in  Betracht,  die 
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m 


sich  dadurch  von  der  Luxation  nnterscheiden  liisst,  dass  die  Malleolen  mit  dem 
Talus  nach  vorne,  bei  der  Luxation  aber  init  dem  Unterschenkel  nach  binten 
gertickt  sind.  Crepitation,  abnorme  Beweglichkeit,  Brucbsclimerz  entscheiden  dann 
Tollends;  dock  ist  nicht  zu  iibersehen,  dass  auch  die  Luxation  mit  Fractur  eines 
Knochels  combinirt  sein  kann. 


Pig.  Gl. 


Luxation  nach  hinten  (Fig.  62)  entstekt  durck  Ruckwartsiiberfallen  des 
Korpers  bei  fixirtem  Fusse;  es  kommt  dabei  die  der  Plantarflexion  des  Fusses 
entsprechende  Stellung  zu  Stande;  Combination  mit  Knochelbriichen  ist  bier  be- 
sonders  haufig.  Der  Fuss  ist  vollstandig  unbeweglich  und  befindet  sich  in  Plantar- 
flexion  (Spitzfussstellung).  Bei  Vergleiek  mit  der  gesunden  Seite  ergibt  sick  eine 
Verktirzung  des  ganzen  Fusses  und  eine  dementspreckende  Verlangerung  des 

Fersenhbckers ; vorne  springt  die  Tibia  vor, 
<52.  deren  vordere  scharfe  Kante  deutlick  durck  - 

zufiihlen  ist;  die  Concavitat  der  stark  ge- 
spannten  Ackillessehne  naek  kinten  ist  starker 
ausgepragt. 

Die  unvollstandige  Luxation  zeigt  die 
gleichen  Symptome  in  geringerer  Deutlickkeit ; 
genaue  Palpation  in  Narkose  fiikrt  auck  hier 
zur  Diagnose. 

Luxation  nach  aussen.  Durck  starke 
Pronation  (Einwartsdrekung)  des  Fusses  kommt 
es  erst  zum  Abreissen  der  inneren  Seiten- 
bander,  respective  des  inneren  Knochels, 
hierauf  zum  Einknicken  der  Fibula  etwas  ober- 
kalb  des  Knochels.  Der  Fuss  wird  hiebei  urn 
seine  Langsachse  gedrekt,  so  dass  sein  innerer 
Rand  vollstandig  gesenkt , sein  liusserer  da- 
gegen  fast  senkrecht  nach  oben  gericktet  ist, 
der  Fussriieken  also  nach  innen , die  Sokle 
nach  aussen  siekt;  zuweilen  ist  der  Fuss 
auck  in  horizontaler  Ricktung  nach  aussen 
verschoben.  Der  Talus  prominirt  stark  unter- 
halb  des  inneren  Knochels.  — Selten  ist  die 
sogenannte  Rotationsluxation  des  Fusses  nach  aussen;  wilkiend  bei  dei  biskei 
besckriebenen  Form  die  Drekung  des  Fusses  Icdiglich  urn  die  sagittale  (Lkkigs-) 
Achse  erfolgt,  gibt  es  seltene  Fiille,  in  denen  die  Drekung  urn  die  verticale  Ackse 
in  einem  Winkel  von  90°  erfolgt,  so  dass  bei  horizontaler  Rtickenlage  des  Kranken 
mit  gerade  iiach  vorn  gekehrter  Patella  der  aussere  Fussiaiid  aul  ei  n (.rage 
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aufruht.  Das  BiUI  ist  cin  so  auffallendcs , class  der  hlosse  Anblick  zur  Stelliing 
der  Diagnose  hinreicht. 

Luxation  nach  innen  erfolgt  aucli  bei  glcdchzeitigera  Knochelbruche  sehr 
selten,  und  zwar  durch  tibertriebene  Supination  (Auswartsrollung,  Adduction),  J)er 
Fuss  befindet  sicli  dann  in  Klumpfussstcllung , der  innere  Hand  stark  erhoben, 
erscheint  concav,  der  aussere  Hand  gesenkt,  erscheint  convex  und  halbkreisfdnnig 
abgerundet.  Der  Taluskopf  proininirt  unter  dem  jiusseren  Kndchel.  Jahoda. 

Spulwiimier,  s.  Darmparasiten. 

Sputum  [s'puere,  spuckeii).  Mit  S.  (Auswurfj  bczeichnct  man  die  Se- 
cretionsproducte  der  Sclileiinliant  des  gesammten  Respirationstractes,  welche  gcwbhn- 
lich  durch  Husten  oder  RiUispern  hinausbefordert  werden.  Die  aus  den  obersten 
Theilen  der  Athmungswege  stammenden  Sputa  werden  gewdhnlich  durch  Raus])prn 
ausgeworfen.  Hingegen  bedarf  es  zur  Herausbeforderung  der  in  den  ticferen 
Athmungswegen  angesammelten  Secretmassen  stilrkerer  Ilustenbewegungen. 

Das  Fehlen  des  Auswurfes  beweist  aber  nicht  immer,  dass  keine  Secret- 
massen in  den  Luftwegen  angesammelt  sind,  da  einerseits  manche  Kranke  das 
bis  in  den  Rachen  gebrachte  S.  wieder  verschlucken  iz.  B.  Kinder,  Greise,  bewusst- 
lose  Kranke),  andererseits  die  Secrete  so  zilh  sein  konnen,  dass  sie  durch  die 
vorhandenen  Hustenstosse  nicht  herausbefordert  werden  konnen. 

Die  Untersuchung  des  S.  ist  fiir  die  Diagnose  der  Erkrankungen  der 
Respirationsorgane  von  der  grossten  Wichtigkeit.  Sie  ist  es,  welche  uns  in  manchen 
Fallen  die  durch  andere  Untersuchungsmethoden  bereits  gestellte  Diagnose  be- 
krilftigt;  in  anderen  aber  gelingt  es  erst  durch  die  Untersuchung  des  S.,  die 
Diagnose  iiberhaupt  zu  stellen. 

Eine  genaue  Untersuchung  des  Auswurfs  zerfallt  in  zwei  Theile:  die 
makroskopische  und  die  mikroskopische.  Von  der  chemischen  Untersuchung  sind 
bislang  noch  wenig  Aufschliisse  zu  erhalten. 

Bei  der  makroskopischen  Beti’achtung  des  S.  sind  folgende  Momente 
zu  beriicksichtigen : Menge,  Consisteuz,  Farbe  und  Transparenz,  Geruch, 
Configuration,  Geschmack,  Reaction  und  etwaige  makro skopisch  wahr- 
nehmbare  Beimengungen.  Nur  selten  ist  ein  einzelnes  dieser  Momente  aus- 
schlaggebend  fiir  die  Diagnose.  Zumeist  ist  es  die  Verwerthung  mehrerer  dieser 
Factoren,  die  uns  zur  Diagnose  verhelfen  kann. 

Was  zunachst  die  Menge  des  in  der  Zeiteinheit  (etwa  24  Stunden) 
cntleerten  S.  bcitrifft,  so  ist  dicselbe,  abgesehen  von  inclividuellen  Schwankungen 
auch  bei  demselben  Krankheitsprocess  und  demselben  Individuuin,  eine  sehr  ver- 
schiedene,  ohne  dass  daraus  ein  sicherer  Schluss  auf  die  Schwei*e  des  Krankheits- 
processcs  gezogen  werden  konnte.  Im  Allgemeinen  ist  bei  acuten  entziindlichen 
Erkrankungen  der  Respirationsorgane  die  Beobachtung  gemacht  worden,  dass  in 
den  ersten  Stadien  die  Menge  des  Auswurfes  eine  geringere  ist  nnd  erst  gegen 
das  Ende,  im  Losungsstadium,  eine  reichlichere  wird.  Bei  chronisehen  Atlcctionen 
hiingt  bei  gleichbleibender  Expectorationskraft  die  Menge  des  S.  mit  der  Zu-  und 
Abnahme  des  Katarrhs  zusammen.  Besonders  reichliche  Mcngen  von  S.  werden 
bei  Krankheitsprocessen  ausgeworfen,  die  mit  eincr  Hdhk!nl)ildung  einhergehen, 
so  bei  Bronchiektasien,  bei  phthisischen  Cavemen,  bei  Lungenabscess.  ^ on  dia- 
gnostischer  Bedeutung  ist  speciell  der  maulvolle  Auswurf  bei  lu’onchicktatischcn 
Cavcjrnen,  da  derselbe  liier  gewohnlich  auf  cinmal  entleert  wird,  wilhrcnd  bei 
phthisischen  llblilen  der  zwar  auch  reichliclie  Auswurf  nach  und  nach  herausbefordert 
wird.  Es  erklilrt  sich  dies  zumeist  aus  dem  Sitze  der  bronchiektatischen  Holden  im 
Unterlappen,  in  welchcn  die  Secrete  sich  elicr  amsainmeln  konnen,  als  in  den  meist 
im  Olierlappcn  sitzenden  plithisischen  Cavemen,  aus  welchen  sie  leichter  expectorirt 
werden  kchinen.  Grbssere  Mcngen  S.  kommen  auch  bei  Lungenbdem,  bei  Imngen- 
blutungen  und  bei  Durchbruch  cines  in  der  Niihe  'der  Lnnge  gelegcnen  Eiterherdes 
in  die  Luftwege  zur  Beobaelitung.  Jedoch  ist  es  bier  weniger  die  Menge  als  dirt 


SPUTUII. 


spilter  iioch  zu  beschreibende  Beschaffenheit  dieses  S. , wclche  fur  die  Diagnose 
aussclilaggebend  ist. 

Die  Consistenz  des  S.  hiingt  von  der  Menge  des  in  dcmselben  entlialteneii 
Schleimes  (Mucin)  ab  nnd  wird  beurtheilt  nach  der  Ziiliigkeit,  die  es  beim  Aus- 
giessen  zeigt,  oder  nach  der  Festigkeit,  mit  der  es  an  den  VVanden  des  Spuck- 
glases  beim  Neigen  des  letzteren  haftet.  Besonders  zil her,  klebriger  Auswurf  wird 
bei  der  crouposen  Pneumonie  bis  zum  Eintritt  der  Losung  beobachtet.  Das  S.  ist 
liier  so  zilh,  dass  man  das  Gefiiss  umkehren  kann,  ohne  dass  etwas  abfliesst. 
Wird  liingegen  im  Verlaufe  dieser  Krankheit  der  Auswurf  plotzlicli  diinnfliissig 
und  copies,  so  muss  man  den  Eintritt  eines  Lungenodems  befiirchten.  Nach  einem 
Anfall  von  Asthma  bronchiale  zeigt  das  S.  in  Folge  des  gesteigerten  Katarrhs 
der  feineren  Bronchien  eine  sehr  ziihe,  klebrige  Beschaffenheit.  Ebenso  ist  bei 
alien  entziindlichen  Krankheiten  der  Athmungswege  in  der  ersten  Zeit  ein  zaheres 
S.  zu  beobachten , als  im  Stadium  der  Losung.  Im  Gegensatze  zuin  Sputum  der 
crouposen  Pneumonie  ist  der  Auswurf  beim  Lungenodem  ganz  dunnfliissig,  serbs 
und  in  Folge  seines  reichen  Eiweissgehaltes  von  feinblasigem  Schaum  bedeckt. 
Stark  eiterhaltiges  S.  ist  ebenso  wie  wasseriges  von  geringer  Consistenz,  nicht 
klebrig  und  dunnffiissig.  So  das  S.  bei  Lungenabscess,  bei  putrider  Bronchitis  und 
bei  Bronchoblennori’hoe. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  die  Far  be  und  die  damit  zusammenhangende 
Transparenz  des  S.  Dieselbe  hangt  von  der  Zusammensetzung  des  Auswurfes  ab. 
Das  nur  oder  zumeist  aus  Schleim  bestebende  S.  ist  gewohnlich  glasig,  farblos  und 
durchsichtig.  Je  mehr  Eiterkorperchen  dem  Schleime  beigemengt  sind,  umso  uudurch- 
sichtiger,  triiber  wird  das  S.  und  bekommt  eine  gelbliche  oder  gelb-griinliche  Farbe. 
Durch  Beimengung  von  Blut  erhalt  das  S.  eine  rbthliche  Farbe,  deren  Intensitat  je 
nach  der  Menge  des  vorhaudenen  Blutes  variirt.  So  konnen  nur  einzelne  Blutstreifen 
dem  Auswurfe  beigemengt  sein,  oder  das  Blut  ist  unter  den  iibrigen  Massen  gleich- 
massig  vertheilt,  oder  aber  es  bildet  das  vorwiegende  Element  im  Auswurf,  der  dann 
in  der  Eegel  eine  hell  rbthliche  arterielle  Farbe  besitzt.  Durch  Umwandlung  des  Blut- 
farbstoffes  entsteht  das  sogenannte  rostfarbene  S.  bei  der  Pneumonie.  Aehnlich, 
nur  mehr  braun,  ist  die  Farbe  des  S.  bei  acuter  Miliartuberculose  und  beim  hamor- 
rhagischen  Lungeninfarct,  Durch  Umwandlung  des  Hamoglobins  in  Methiimoglobin 
oder  durch  Bildung  von  Hamatin  erhalt  der  blutige  Auswurf  bei  Lungengangran  eine 
schrautzig-braunrbthliche  Farbe.  Bei  Ausgang  der  croupbsen  Pneumonie  in  Nekrose 
oder  in  Gangran,  oder  in  den  Fallen,  wo  ein  Lungenbdem  hinzutritt,  zeigt  das 
S.  eine  eigenthiimlich  chokolade-  oder  schmutzigbraune  Farbe  und  wird  gleich- 
zeitig  diinnflussig.  Es  ist  dies  das  charakteristische  zwetschkenbriiheartige 
S.  Durch  reichlichen  Gehalt  an  Ham atoidinkry stall en  wird  die  semmelbraune  Farbe 
des  S.  bedingt,  die  man  bei  Lungengangran  und  bei  Ulcerationsprocessen  in  der 
Lunge  findet.  Wiihrend  das  rostfarbene  S.  fiir  die  typisch  verlaufende  croupbse 
Pneumonie  von  eminent  diagnostischer  Wichtigkeit  ist,  findet  man  in  jenen  I alien, 
wo  die  Entztindung  in  Scliiiben  verlauft,  das  S.  ziegelroth.  Manchmal  wird  der 
Auswurf  in  Folge  der  oxydirenden  Eiuwirkung  des  Sauerstoffes  auf  den  Blut- 
farbstoff  cilronengelb , in  seltenen  Fiilleji , insbesondere  in  den  nicht  kritisch, 
sondern  lytisch  verlaufenden , ist  auch  ein  grasgriiner  Auswurf  beobachtet 
Worden.  Dasselbe  komrat  vor  in  den  Fallen  von  mit  Icterus  complicirtcr  croupbser 
Pneumonie  in  Folge  des  Ueberganges  des  Gallenfarbstoffcs  in  das  entzilndliche  In- 
tiltrat.  Auch  bei  der  subacuten  kiisigen  Pneumonie  und  bei  Lungencandnom  findet 
man  grtlnes  >S.  — Ockergelben  Auswurf  beobachtet  man  nach  Durchbruch  von 
Leberabscess  oder  Leberechinococcus  in  die  Lunge;  die  Farbe  ist  bier  ebenfalls 
durch  Hilmatoidin  oder  Bilirubinkrystalle  bedingt.  In  alien  dicsen  I alien  zeigt 
das  S.  schon  bei  seiner  Entleerung  aus  den  Luftwegen  die  geschihleitc  Faibe. 
Im  Gegensatze  hiezu  beobachtet  man  zuweilcn , dass  farblos  entleertes  S.  durch 
Einwirkung  von  Pigmentbacterien  nach  ciniger  Zeit  an  seiner  Oberilache  eine 
gelblich-rothliche  oder  grline  Farbe  aiinimmt.  Durch  reichliche  Einathmung  von 
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Staub  uiul  Kohleupartikelclien  entstehen  im  S.  diffuse  Oder  rteckweise  scliwarze 
Fiirbungen  (s.  „Pnenmonoconiosen“,  „Antliracosis“). 

In  den  nieisten  Fallen  besitzt  der  Auswurf  g-ar  keinen  Gerucli.  Dureh 
Stagnation  des  S.  in  den  Luftwegen  kann  der  Auswurf  ilbelriecbend  werden,  so 
z.  B.  bei  Lnngentubereulose  in  vorgeschrittenen  Fallen.  Eigentlich  stinkendes  B. 
komrat  bei  Lungengangriln  und  bei  putrider  Bronchitis  vor.  Bei  Bronchiektasie 
hat  der  Auswurf  einen  siisslich-fauligen  Geruch.  Das  dureh  Perfoi*ation  alter, 
eiteriger  Exsudate  in  die  Lunge  entstehende  S.  hat  einen  Geruch  nach  altem 
Kiise,  der  dureh  die  Anwesenheit  von  Tyrosin  bedingt  ist. 

Was  die  Configuration  des  S.  betrifft,  so  unterscheidet  man  auf  den 
ersten  Bliek  solchcs  von  gleichmllssig  homogener  Beschaft'enheit  und  solches  von 
ungleichartiger  Zusammensetzung.  Zu  den  ersteren  gehbrt  der  Auswurf  bei  Pneu- 
monie,  der  rein  serose  Auswurf  bei  Lungenbdem,  der  rein  eiterige  bei  Durch- 
bruch  von  Eiterherden  in  die  Lunge  Oder  bei  Lungenabscess , der  rein  blutige 
Auswurf  bei  Hamoptoen.  In  die  zweite  Kategorie  gehSrt  der  aus  Schleim  und 
Eiter  zusammengesetzte  Auswurf.  Diese  beiden  Bestandtheile  konnen  eutweder 
innig  miteinander  vermengt  sein,  wie  dies  z.  B.  beim  sogenannten  S.  coctura  des 
Bronehialkatarrhs  der  Fall  ist,  oder  aber  der  Eiter  bildet  scharf  umschriebene  Ballen, 
die  in  den  Schleimmassen  eingebettet  sind.  Wenn  die  Eitermassen  eine  geringe 
Consistenz  besitzen , so  breiten  sie  sich  in  Folge  ihrer  Diinnflussigkeit  zu  miinzen- 
formigen  Flecken  am  Boden  des  Gefasses  aus  (munzenfbrmiger  Auswurf 
Oder  S.  nummulare),  eine  Form  des  S. , die  man  haufig  bei  Lungen- 
cavernen  findet.  Sind  die  Eiterklumpen  fester  geballt  und  weniger  lufthaltig,  so 
schwimmen  diese  Eiterballen  mit  zottiger  Oberflache  im  Wasser  herum  und  sinken 
sehr  bald  zu  Boden  (Sputa  globosa,  fundum  retentia).  Dieselben  finden  sich 
bei  grbsseren  Cavemen.  Nicht  selten  bildet  das  S.  in  dem  Gefasse,  in  dem  es  auf- 
bewahrt  wird,  Schichten.  So  setzen  sich  im  rein  eiterigen  S.  nach  einiger  Zeit 
die  Eiterkorperchen  als  ein  grunliches,  kriimeliges  Sediment  zu  Boden , wahrend 
das  Eiterplasma  als  eine  serose  Fliissigkeit  dariiber  geschichtet  ist.  Das  S.  der 
putriden  Bronchitis  und  der  Lungengangran  (weniger  der  zu  Bronchiektasie 
fiihrende  ehronische  Bronchialkatarrh)  scheidet  naeh  einigem  Stehen  drei  Schichten 
aus:  eine  unterste,  aus  dem  eiterigen  Sediment  bestehende,  dariiber  eine  serose 
Fliissigkeit  und  schliesslich  eine  an  der  Oberflache  schwimmende,  aus  wenig  Eiter 
und  schaumigem  Schleim  bestehende  Schichte. 

Der  Geschmack  des  S.  hat  keine  diagnostische  Bedeutung,  er  wird 
von  den  Kranken  gewohnlich  als  salzig,  zuweilen  als  fad  siisslich  angegeben.  Die 
Reaction  des  S.  ist  zumeist  alkalisch. 

Was  die  makroskopisch  wahrnehmbaren  Beimengungen  betrifft,  so 
muss  man  zur  leiehteren  Auffindung  derselben  das  S.  flachenhaft  ausbreiten.  ^ on 
diesen  Beimengungen  sind  diagnostisch  von  Wichtigkeit  die  Lungenparenchym- 
fetzen,  die  man  bei  Lungenabscess  und  Lungengangran  im  Auswurfe  findet,  woselbst 
sie  stecknadelkopf-  bis  hanfkorngrosse  scliwarze  Broekel  bilden.  Bei  der  Lungen- 
gangriln und  bei  putrider  Bronchitis  findet  man  auch  makroskopisch  wahrnehinbare 
p fr opfartige  Gebilde,  die  einen  ausserordentlich  iiblen  Geruch  verbreiten,  gelblich- 
weisse  bis  schmutzig-graue  Farbe  besitzen  und  bis  Bohnengrbsse  erreicheu  konnen. 
Von  diagnostischer  Bedeutung  ist  ferner  das  Vorkommen  von  rohrenfbrmigen  Ab- 
giissen  der  Bronchialverzweigungen  als  Ausdruck  einer  fibrinosen  Lntzilndnng 
der  Bronchialschleimhaut.  Sie  kommen  bei  fibrinbser  Bronchitis,  bei  absteigender 
Diphtheric  der  Trachea  und  der  grossen  Bronchien  und  bei  fibrinoscr  Pneumonic  vor. 
Es  sind  dies  verzweigte  Cylinder  mit  dichotomischer  \ eriistelung , deren  Zweige 
allmalig  an  Dicke  und  Lilnge  abnehmen  (Fig.  63,  64).  Diese  Gerinnsel  tragen 
stellenweise  kleine  Anschwellnngen,  die  dureh  eingeschlossene  Luftblasen  erzeugt 
sind  und  dazu  beitragen,  dass  sich  diese  Gebilde  im  \\asser  schwebend  erhalten. 
Man  findet  diese  Bronchialgerinnsel  zumeist  in  Form  von  kleinen  Kliirapchen 
zusammengerollt  in  den  untersten  Schichten  des  Auswurfes.  In  \\  asser  geschiittelt 
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entfalten  sich  alle  Verzweigungen,  wobei  sie  ihre  braune  Farbe  verlieren  und  ganz 
weiss  werden.  Diagnostisch  verwerthbare  makroskopische  Befunde  sind  ferner  die 
CuRSCHMANN  sclien  Spiralen  (s.  d,),  Echinococciisblasen,  die  selten  ganz, 
lueist  mil  als  MenibiaiistUcke  \oii  ziemlicher  Dicke  und  weisser,  milchglasartiger 
Farbe  vorkommen,  welche  die  Neigung  haben,  sich  mit  ihren  freien  Riindern  ein- 
waits  zu  rollen,  Concremente,  sogenannte  Lungensteine  (s.  „Bronchialsteine^^) 
und  Freni dkorper,  die  von  aussen  in  die  Luftwege  gelangt  sind,  einige  Zeit 
daselbst  geblieben  sind  und  durch  Hustenstbsse  nach  aussen  befbrdert  werden. 

Von  der  grossteu  Wichtigkeit  fur  die  Diagnose  der  Krankheiten  der 
Athraungswege  ist  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Auswurfes.  Von  den  ira 
S.  vorkommenden  morphologischen  Bestandtheilen  sind  zu  nenneu : 

1.  Epithelzellen.  In  fast  jedem  Auswurfe  findet  man  Pflasterepithel- 
zellen,  welche  aus  der  Mundhbhle,  seltener  von  den  wahren  Stimmbandern  her- 
ruhren.  Es  sind  dies  grosse,  mehreckige  Zellen  mit  glanzendem  elliptischem  Kern 


Fig.  64. 


Pibringerinnsel  (Pneumomscher  Bronchialcroup). 


und  Kernkorperchen  in  der  Mitte  (Fig.  65,  h).  Flimmerepithelien  findet  man  ini 
S.  ausserordentlich  selten,  und  zwar  nur  bei  sehr  starken  mechanischen  Reizungen 
der  Bronehialschleimhaut.  Dieselben  stanimen  zumeist  aus  der  Nasenhbhle.  Hanfiger 
findet  man  Alveolarepithelien  im  Auswurf.  Es  sind  dies  rundliche  und  ellip- 
tische  Zellen  mit  fein  granulirtem  Protoplasma  und  einem  dunklen  Zellkei'ne. 
Innerhalb  dieser  Zellen  findet  man  oft  aus  Blutfarbstoff,  Kohlen-  oder  Eisenstaub 
bestehende  Pigmentkorperchen  (Fig.  65,  a,  a',  a").  Der  Blutfarbstoff  in  den  Alveolar- 
epithelien ist  an  der  diffusen  gelblichen  Farbe  kenntlich ; nach  einiger  Zeit 
schcidet  er  sich  in  Form  brauner,  amorpher  Kbrnchen  oder  kleiner,  viereckiger 
Krystalle  aus,  ein  Befund,  der  insbesondere  nach  Blutungen  beim  hamorrhagischen 
Liingeninfarct  vorkommt.  Eine  Uiiterscheidung  des  Blutfarbstoffes  von  Eisenstaub- 
partikelchen  wird  dadurch  ermbglicht , dass  bei  Zusatz  von  Schwefelanimoniuni 
der  Eisenstaub  eine  schwarzgrfine  Farbe  aiinimmt,  wahrcnd  er  sich  durch  Fcrro- 
cyankalium  und  Salzsaure  blau  fiirbt.  Manchmal  gehen  die  Alveolarepithelien  eine 
fettige  Degeneration  ein,  wobei  der  Kern  durch  die  riinden,  stark  lichtbrechenden 
Fettkbrnchen  ganz  verdeckt  ivird.  Aus  solchen  ganz  verfeticten  Alveolarepithelien 
entstehen  die  sogenannten  Myelinkbrner,  ovale,  birnfbnnig  ausgezogene,  oft 
uiehrfach  eingeschntirte  Gebilde  mit  dojipelt  contnurirtem  Rand,  welche  deni  aus 
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Nervenmark  ausgcpressten  Myelin  sehr  klinlicli  Bind  ('Fig.  65,  h).  Die  Anwesenheit 
der  Alveolarepithclien  ini  S.  hat  keine  grosse  diagnoBtische  Bedeutung,  da  dieselben 
bei  den  nieiBten  Erkrankungen  der  RespirationBorgane  vorkomraen  und  hliufig  auch 
im  ersten  Morgenauswnrf  von  Bclieinbar  geBunden  Menschen  angetroffen  werden. 
Nur  den  von  Wagner  als  „Herzfehlerzellen“  beschriebenen , groBsen  , flachen, 
braiines  Pigment  enthaltenden  Alveolarepitlielien  Boll  eine  besondere  diagnostische 
Bedeutung  zukommen , da  sie  insbesondere  bei  Herzklappenfehlern  vorkoimnen 
sollen  und  bei  Erkrankungen  der  AthmungBwege  fehlen. 


Fig.  05. 


Blutzellen,  A Plattenepitlielien.  (Nach  v.  J akech.) 


Fig.  66. 


2.  Weisse  Blutzellen  finden  sich  in  jedem  S.  in  mehr  oder  minder 
erhebliclier  Menge.  Sie  prasentiren  sich  als  runde  Zellen  mit  granulirtem  Proto- 
plasma und  mehreren  Kernen  (Fig.  65,  /,/).  Ihre  Anzahl  hangt  vom  Grundleiden 
ab.  Wahrend  man  im  rein  schleimigen  Auswurf  nur  wenige  findet,  ist  die  Zahl 
eine  umso  grossere,  je  mehr  Eiter  das  S.  enthiilt. 

3.  Rothe  Blutzellen  finden  sich  vereinzelt  im  Auswurf,  auch  ohne 
dass  tiefere  Lasionen  der  Respirationsorgane  vorhanden  waren.  Prognostische 
Wichtigkeit  erlangt  ihre  Anwesenheit  erst  dann,  wenn  sie  in  grosserer  Zahl  vor- 
handen Sind.  Ganz  besonders  reichlich  finden  sich  die  rothen  Blutzellen  im  Auswurt 
beim  hamorrhagischen  Infarct  und  bei  Lungenblutungen.  In  sehr  wasserreichem 
S.  verlieren  die  rothen  Blutkorperchen  ihre 
biconcave  Gestalt,  quellen  auf,  bekommen  eine 
kugelige  Form  und  schrumpfen  ein;  hiiufig  tritt 
der  Blutfarbstotf  aus,  und  sie  werden  farblos. 

4.  Elastische  Fasern  kommen  im 

S.  bei  destructiven  Processen  im  Lungenparen- 
chym  und  in  den  Bronchien  vor  und  prasentiren 
sich  als  verschieden  lange,  mehr  oder  weniger 
breite,  starre,  cylindrische  bis  bandformige, 
stark  glilnzende  Filden  mit  doppeltem  Contoiu, 
die  wellenfdrmig  gebogen  oder  kniluelartig  zu- 
sammengerollt  sind  (Fig-  66).  Der  Isachweis 
von  elastischen  Fasern  im  Auswurf  ist  von 
eminentcr  diagnostischer  Wichtigkeit.  Deshalb 

sind  bei  der  Untersuchung  auf  dicsen  Punkt  alle  i • * 

Fehlerquellen  sorgfiiltig  auszuschliessen.  Eine  solche,  nicht  selten  vorkommende  ist 
die  Beimengung  von  elastischen  Fasern  aus  der  Nahriing  ziim  Auswurf.  Es  sind 
daher  die  Kranken , bei  denen  eine  solche  Untersuchung  yorgenommon  werden 
soil,  anzuweisen,  nach  jeder  Nahriingsaiifnahme  die  Miiiidhohlc  sorgfaltig  aiiszii- 
spiilen.  Die  elastischen  Fasern  kbnnen  mit  Baumwollfascrn  verweehseU,  werden. 
Zur  Untcrscheidiing  diene  die  Thatsache,  dass  die  letzteren  kcine  doppelten  Con- 
touren  aufweisen.  Ferner  sclien  Fettsaurcnadeln  den  elastischen  lasern  ahnlich, 
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bciiu  Erliitz6n  tl6s  Pisipaiutcs  scliniclzcn  abcr  jsnc^  ciics6  hingcgcn  blBibcn  unver- 
andert.  Zweifelhafte  Bilder  §ind  diagnostisch  nicht  zu  verwerthen;  tiberhaupt  ver- 
dieiit  del  Rath  Jaksch.  s beherzigt  zu  werden:  ,,Der  Refund  ist  als  sicheres  dia- 
gnostisches  Merkmal  nur  vcrwerthbar,  wenn  die  elastischen  Fasern  in  ihrer  alveoUiren 
Anordnung  ihre  Abstaramung  aus  den  Alveolen  sicher  erkennen  lassen.“  Die 
elastischen  Fasern  stamnien  vorwiegend  aus  den  Lungeu  und  linden  sich  wie 
erw-ahnt,  bei  destructiven  Processen  in  denselben,  so  z.  B.  bei  Lungenabscess 
Bronehiektasien , insbesondere  aber  bei  Tuberculose.  Jedbeh  diirfen  sie  nicht  als 
pathognomonisches  Zeichen  der  letzteren  angesehen  werden,  da  sie  bei  sicher  vor- 
handener  Tuberculose , wenn  noch  keine  Destruction  des  Lungengewebes  statt- 
gefunden  hat,  fehlen  konnen. 

Um  die  elastischen  Fasern  im  S.  nachzuweisen , zupft  man  mittelst  der 
Platinnadel  aus  dem  Morgensputum  (in  welchem  sie  am  ehesten  zu  linden  sind), 
ein  undurchsichtiges  Kliimpehen  heraus  und  drilckt  dasselbe  zwischen  zwei  Deck- 
glaschen,  respective  zwischen  Objeettrager  und  Deckglaschen  platt,  wobei  die 


Fig.  67. 


Pettsiiurenadeln  aus  dem  Answurfe  bei  Lungenbrand,  untermischt  mit  Fetttropfen  und  Iiuugensohwarz. 

Vergr.  276fach.  (Naoh  v.  J aksch.) 


elastischen  Fasern  die  Neigung  zeigen , sich  an  den  Rand  der  Glaser  zu  ver- 
schieben.  Um  sie  besser  sichtbar  zu  machen,  liisst  man  vom  Ramie  dcs  Dcck- 
glases  her  einige  Tropfen  einer  verdlinntcn  Kalilauge  oder  starker  Essigsaurc 
zulliesscn.  Alle  librigen  Bestandtheile  dcs  S.  werden  dadurch  mehr  odor  weniger 
gelbst,  so  dass  die  wider.standslahigen  elastischen  Fasern  nun  deutlich  liervor- 
treten.  In  Fallen,  wo  man  cine  geringe  Mcngc  von  elastischen  Fasern  vermuthet, 
die  durch  die  beschriebene  rntcrsuchung  niclit  aufHiidbar  ist,  schiittolt  man  das 
^anze  S.  mit  der  doppclten  Menge  dcstillirten  Wassers  durch,  liisst  es  2-i  Stumlcn 
fitehen  und  untersuebt  dann  das  Sediment,  in  dem  alle  vorliandenen  (dastischen 
h asern  nachwcisb.ar  siiid.  Kin  .andercs  \(MTalircn  bestebt  im  Aufkoclicn  des  zu 
’intersiicliendcn  S.  mit  dem  glcicheii  Voliiin  8 — 10'’'„iger  Kali-  oder  Natronlaugc, 
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hierauf  Verdiiunung  mit  der  3 — 4faclien  Menge  Wasser  uiid  24stQndige8  Sedi- 
iiientiren  im  Spitzglas. 

5.  .Spiraleii,  s.  „CuRSCHMANN’sclie  Spiralen“. 

G.  Fibringerinnsel,  die  bei  Croup,  bei  croupbser  Pneumonic  und 
librinbser  Bronchitis  vorkommen  und  die  sicli  mikroskopisch  als  structurlose  Faden 
priisentiren , zwisclien  welchen  Eiterzelleu , Epithelien  und  Fetttrbpfchen  lagern. 

7.  Krystalle:  a)  CHAUCOT-LEYDEN’sche  Krystalle  (s.  d.). 

b)  Fettsiiurcnadeln,  lange,  spiessige  Krystalle  von  sehr  geringer 
Breite,  oft  stark  gebogen,  uicht  selten  in  dicken  Btindeln  oder  Garben  zusammen- 
tretend  (Fig.  67).  Sie  sind  leicht  lOslich  in  Aether,  kochendem  Alkohol  und, 
wenn  auch  langsara,  in  kaustischen  Alkalien,  hingegen  sind  sie  unlbslich  in  Wasser 
und  Sauren.  Diese  Fettsaure-  oder  Margarinnadeln  finden  sich  in  grosserer  Menge 
bei  putrider  Bronchitis,  bei  Lungengangriin,  nach  Perforation  jauchiger  Exsudate 
in  die  Lungen,  seltener  bei  Bronchiektasien  oder  Lungentuberculose. 


Pig.  68. 


Auswurf  bei  chronieohera  Lungenabscese,  elaBtische  Fasern  und  Cholestearintafeln  enthaltend. 

(Nach  Leyden.) 

c)  Hiimatoidinkrystalle,  rhombische,  rothbraune  Tafeln  oder  biischel- 
forraig  angeordnete,  gerade  oder  leicht  geschwungene  Nadeln,  die  zuweilen  auch 
ihre  Krystallform  verlieren  und  als  amorphe  Pigmentschollen  auftreten.  Sie  kommen 
gewohnlich  einige  Zeit  nach  einer  stattgehabten  Blutnng,  also  nach  einer  Hamoptoe, 
beim  hiimorrhagischen  Lungeninfarcte  vor.  In  diesen  Fallen  sind  sie  meist  in  weissen 
Blutzellen  eingeschlossen.  Sie  kommen  aber  auch  frei  in  grosserer  Menge,  und 
zwar  bei  Limgenabscess  oder  nach  Durchbruch  eines  Eiterherdes  aus  der  Um- 
gebung  in  die  Lunge  zur  Beobachtung. 

d)  Cholestearinkrystalle,  diinne,  farblose,  schiete,  rhomboide  Tafeln, 
die  in  Alkohol  und  Aether  leicht  Ibslich , in  asser , Sauren  und  Alkalien 
unloslich  sind  (Fig.  68).  Auf  Zusatz  von  verdiinnter  bchwefelsiiure  und  Jodtinctui 
zeigen  sie  nach  einander  violette,  blaue,  griinc,  rothe,  gclbe  und  braune  larbe. 
Sie  Itesitzen  eine  nur  geringe  diagnostische  Bedeutung  und  finden  sich  selten  im 
S.  bei  Durchbruch  benach barter  Eiterherde  in  die  Lunge. 
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Fig.  69. 


e)  Leucin-  und  Tyrosinkrystalle,  selten  bei  in  die  Lunge  perforirten 
Eiterherden  gefunden;  ferner  die  briefcouvertformigen  Krystalle  aus  oxalsaurem 
Kalk,  die  einmal  bei  einem  Diabetiker,  einmal  bei  einem  Asthmatiker  nach  den 
Anfallen  im  S.  gefunden  wurden. 

8.  Entozoen.  In  Fallen  von  Echinococeus  der  Lunge  oder  bei  Durch- 
bruch  von  Echinokokken  aus  der  Nachbarschaft  findet  man  zuweilen  im  S. 

Echinococcusblasen , respective  Reste  der  Blasenwandung^ 
an  denen  die  charakteristischen  Haken  nachweisbar  sind 
(Fig.  69).  Nnr  ganz  vereinzelt  sind  die  Befunde  anderer 
thierischer  Parasiten  (Distomen,  Gregarinen)  im  Auswurf. 

9,  Mikroorganismen.  Von  den  im  S.  seltener 
vorkommenden  Mikroorganismen  sind  zu  nennen  einzelue 
Schimmelpilze  (s.  d.).  Von  Spaltpilzen  kommen  die 
nicht  patbogenen  Lungensarcinen  (s.  „Sarcina“),  Lepto- 
thrixformen,  welche  nebst  verfetteten  Epithelien,  weissen 
und  rotben  Blutzellen  und  Hamatoidinkrystallen  einen 
integrirenden  Bestandtbeil  der'  friiber  erwabnten  my- 
kotiseben;;  Broncbialpfropfe  bilden  und  sicb  als  ketten- 
formig  angeordnete  Faden  und  Sporenkoi-ner  prasentiren 
(Fig.  70).  -Sie  cbarakterisiren  sicb  dadurcb,  dass  auf  Zusatz 
von  Jodtinctur  der  Inbalt  der  Faden  und  Sporen  violett 
bis  blau  gefarbt  Avird.  Scbliesslicb  findet  man  in  jedem  S.  eine  Reilie  von  nicht 
naher  bestimmten  Bacillen  und  Kokken. 


Ecbinocqccnshaken  und  Beste 
der  Blasenwandung. 


. ' i 

Pig.  70. 


MikroBkopische  Bestandthoile  der  mykotischen  BroncbialpfrOpfe  , der  IlauptBacho  nach  aus  Lcptothrix 
pulmonaliB  bOBtehend.  Daneben  Spirillen  (sp),  aalfOrmige  Gebilde  (a)j  Cercomonas  (1)  und  Monas  lens  (mj. 
(Vergr.  TOOfacb.  Immersion.)  (Nach  v.  Jaksch.) 


Von  weittragender  diagnostisclier  Bedeutung  ist  der  Nacliweis  der 
Tuberkelbacillen,  Pneumoniebacterien  und  Aktinomyces  im  S.  (siebe 
fiiese  Artikel). 
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Von  ciner  Besclireibung  cles  S.  bei  den  einzelnen  Erkrankungen  des 
Respirationstractcs  kbnnen  wir  Abstand  nehinen,  da  cine  solche  bei  Besprechung 
der  betreffenden  Affectionen  bereits  gegeben  ist,  hingegen  scheint  es  uns  von 
Nutzen.  die  verschiedenen  Arien  des  S.  in  diagnostischer  Beziehung  tibersiclitlich 
zu  gruppiren.  Schon  Biehmeii  liat  je  nacli  den  Haiiptbestandtlieilen  des  S.  vier 
Arten  von  Auswurf  unterscliieden:  das  schleimige,  das  sclileimig-eiterige^ 
das  rein  eiterige  und  das  blutige  S. 

1.  Das  schleimige  S.  komnit  zumeist  in  den  ersten  Stadien  kataiTha- 
lischer  Erkrankungen  der  Athmungswege  zur  Beobachtung.  Dasselbe  bildet  eine 
matt  durchsichtige,  glasige,  farblose  oder  schwach  weissliclic,  zillie  und  faden- 
ziehende  Fltissigkeit.  Durch  reiclilichere  Beimengung  von  Speichel,  durch  stiirkero 
HustenstSsse , insbesondere  aber  bei  reichlicher  serbser  Transsudation  in  die 
Alveolen,  wie  dies  z.  B.  beim  Lungenbdem  der  Fall  ist,  verliert  dieses  S.  den 
schleimigen  Charakter  und  wird  mehr  seros.  In  diesem  Falle  ist  der  Auswurf  in 
Folge  vou  Beimengung  von  Luftblasen  stai’k  schaumig,  ja  beim  Lungenbdem  kann 
das  S.  sogar  das  Aussehen  vou  Seifenwasser  oder  einer  verdtinnten  Eiweisslbsung 
annehmen.  Mikroskopisch  zeigt  ein  solcher  Auswurf  nur  wenig  Formelemente: 
nebst  Epithelien,  und  zwar  am  baufigsten  aus  der  Mundhoble  stammenden  Pflaster- 
epithelien,  Scbleimkbrperchen,  ovale  Zellen,  die  grbsser  siud  als  Eiterzellen,  ein 
granulirtes  Protoplasma  und  einen  oder  mehrere  Kerne  liaben,  die  auf  Zusatz 
von  Essigsaure  besonders  sebarf  hervortreten. 

2.  Das  schleimig-eiterige  S.  ist  die  am  baufigsten  vorkommende  Art 
des  Auswurfs.  Sie  entsteht  durch  Vermengung  von  Scbleim  mit  Eiterkbrperchen. 
Je  nachdem  diese  Vermengung  eine  innigere  oder  nur  lose  ist,  zeigt  das  schleimig- 
eiterige  S.  ein  versebiedenes  Aussehen.  Das  innig  gemengte  schleimig-eiterige  S. 
ist  dicklicb  und  weiss-  bis  gelbgrau.  Es  ist  dies  das  sogenannte  S.  coctum  der  Alten 
und  findet  sich  in  den  spateren  Stadien  des  acuten  und  clironischen  Bronchial- 
katarrhs.  Manchmal  sind  aber  die  Eiterkbrperchen  nicht  innig  mit  dem  Schleim 
vermengt,  sondern  der  Eiter  bildet  discrete,  graue  bis  graugriine,  undurchsichtige 
Klumpen,  die  in  dem  tibrigen  schleimigen,  durchsichtigen  S.  herumschwimmen. 
Dieses  S.  ist  es,  welches  die  bereits  besprochenen  Configurationsarten  des  Aus- 
wurfes  veranlasst. 

3.  Rein  eiteriges  S.  kommt  selten  vor,  und  zwar  nur  dann,  wenn  ein 
in  der  Nahe  der  Lunge  gelegener  Eiterherd  in  diese  perforirt,  oder  bei  Lungen- 
abscess.  Der  Auswurf  gleicht  dann  eben  dem  Eiter  und  stellt  eine  grtinlich-gelbe, 
undurchsichtige,  horaogene  Fliissigkeit  dar,  die  mikroskopisch  fast  ausschliesslich 
Eiterzellen,  Eiterkokken  und  eventuell  andere  Mikroorganismen  aufweist. 

4.  Das  blutige  S.  ist  verschieden  je  nach  der  Menge  des  beigemengten 
Blutes.  Rein  blutiges  S.  zeigt  eine  hellrothe  Farbe  und  ist  auch  mit  Schaum  ge- 
mengt.  Es  kommt  nur  bei  starkeren  Lungenblutungen  vor.  Zuweilen  kann  das 
Blut  auch  eine  dunklere,  chocoladebraune  oder  katfeesatzartige  Farbe  aufweisen. 
Von  grosser  Wichtigkeit  ist  die  Bestimmung  der  Quelle  des  Blutes,  ob  es  sich 
um  eine  Lungen-  oder  Magenblutung  handelt.  Ueber  diesen  Punkt  s.  „Hamoptoe“. 
Aber  selbst  Avenn  man  nachgewiesen  hat,  dass  das  Blut  nicht  aus  dem  Magen, 
sondern  aus  dem  Respirationstracte  stammt,  muss  man  seine  Herkunft  aus  der 
Kase,  aus  der  Rachen-  oder  Mundhbhle  oder  aus  dem  Kehlkopf  ausschliessen,  um 
mit  Sicherheit  eine  Lungenblutung  diagnosticiren  zu  kbnnen.  Profusere  Lungen- 
blutungen kommen  bei  Lungenphthisc,  bei  Lungengangriin  und  -Abscess  Amr.  Auch 
bei  Arrosion  von  Lungengefiissen  durch  Neoplasmen,  bei  Ruptur  von  Aneurysmen, 
bei  starker  Staining  in  den  Lungencapillaren , bei  Loslbsung  von  Echinococcus- 
blasen  kommen  stiirkere  Blutungen  vor.  Durch  besonders  heftige  Hustenanstrengung 
kommt  es  zuAveilen  zu  Bronchialblutungen ; schliesslich  ist  die  sogenannte  nervdse 
Hamoptoe  zu  envahnen,  die  bei  Geisteskranken  und  Erkrankungen  des  Gehirnes 
und  RUckenmarkes  vorkommt.  Der  innig  mit  Blut  vermengte  AusAvurf  kommt  als 
rostfarbenes  und  zwetschkenbrllheartiges  S.  bei  crouposer  Pneumonie,  als  lehm- 
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forbenes  S.  bei  putrider  Bronchitis  uud  LungengangTiin  nnd  als  rothbraunes  S. 
beim  hamon-hagisehen  Infarct  iind  Miliartuberculose  vor.  Manchraal  ist  der  Auswurf 
durch  eingestrente  Piinktchen  oder  Streifen  blutig  tingirt,  so  bei  katarrhalischen 
Entziindungen  der  Broncliialschleinihaut  und  des  Lungenparenchyras  im  Beginne 
der  crouposen  Pneuraonie.  Schnirer. 

Star,  s.  Cataracta. 

Stammsln,  Unter  S.  versteht  man  eine  von  der  Kindheit  mitgebrachte 
Oder  durch  Lahmungszustilnde  des  Sprachapparates  spater  erworbene  Unfahigkeit, 
einzelne  Sprachlaute  auszusprechen , oder  ein  Fehlgreifen  in  denselben  bei  unge- 
storter  Athemmechanik  nnd  gewohnliclier  Easchheit  der  Aussprache,  im  Gegen- 
satze  zum  Stottern,  bei  dem  vorwiegend  die  Athemmechanik  durch  tonische  oder 
klonisehe  Krampfe  des  Larynx  oder  des  Sprachapparates  gehemmt  erscheint  und 
dadurch  eine  Verzerrung  der  Articulation  entsteht,  dann  im  Gegensatze  zu  den 
ahnlichen , auf  Grundlage  von  Hysterie  im  spateren  Leben  auftretenden  Sprach- 
liemmungen  und  Redeunterbrechungen,  endlich  im  Gegensatze  zu  den  nur  bei  liber- 
sturztem  Sprechen  auftretenden  Sprachstdrungen  des  Polterns. 

Das  S.  wird  seiner  Entstehung  nach  in  functionelles  und  oi’ganisches  S. 
eingetheilt.  Das  functionelle  S.  besteht  nur  in  schlechter  Uebung  des  Sprach- 
apparates, wie  sie  sich  bei  den  Kindern  normal  im  ersten  Lebensjahre,  nicht  selteu 
auch  bis  zum  2. — 4.  Lebensjahre  zeigt,  Consonanten , seltener  auch  Vocale  zu 
verwechseln,  bei  S.  aber  auch  abnormer  Weise  jenseits  des  vierten  Lebensjahres 
fortbesteht  Solche  Personen  sagen  z.  B.  statt  Apfel:  Appel  oder  Atfel;  statt 
Flasche : Schlasche ; statt  komm : bom , oder  sie  verstellen  die  Consonanten  im 
Worte,  sagen  z.  B.  fiir  Schiflf:  Fisch,  oder  lassen  schwierige  oder  wenig  betonte 
Consonanten  aus,  z.  B.  fiir  Fliege:  Fiege  oder  Liege,  fiir  Grossmamma:  Goss- 
mama  oder  Gomama,  oder  sie  verwechseln  Laute  verschiedener  Verschlussreihen, 
setzen  fiir  einen  Gaumenlaut  einen  Zungenlaut,  z.  B.  Knabe:  Fabe,  oder  fiir  einen 
Gaumenlaut  einen  Lippenlaut,  z.  B.  fiir  Licht:  List,  oder  fiir  Katfee:  Taffe  oder 
DafFee  etc.  Dabei  kann  man  sich  tiberzeugen,  dass  bei  pracisem  Vorsprechen  die 
Laute  einzeln  uud  weiter  auch  im  Worte  normal  nachzusprechen  gelernt  werden. 
Beim  organischen  S.  dagegen,  das  durch  Gehirnherde  der  motorischen  Sprach- 
region,  ofter  noch  durch  Lippen-  und  Zungenlahmungen,  durch  Kernlahmung  von 
Facialis  und  Hypoglossus,  durch  Bulbarparalyse  als  selbststandiges  Leiden  oder  als 
Complication  von  progressiver  Paralyse  erworben  wird,  bleibt  trotz  Uebung  die  Parese 
bestimmter  Spraehleistungen  als  unheilbar  fortbestehen.  v.  Pfungen. 

Staphylom  (fjTXouXri,  Traube,  beerenartige  Ausbuchtung)  ist  die 
Bezeichnung  fiir  alle  Ausdehnungen  der  Htillen  des  Augapfels.  Bei  demselben 
sind  in  erster  Linie  Hornhaut  und  Lederhaut  oder  das  an  ihrer  Stelle  befindliche 
neugebildete  Gewebe  gemeint.  Die  engen  Beziehungen  zwischen  den  Hiillen  des 
Augapfels  und  den  inneren  Schichten  desselben  bringen  es  mit  sich,  dass  S.  auch 
immer  mit  Veranderungen  dieser  verbunden  sind.  S.  des  Augapfels  ilussern  sich 
dadurch,  dass  die  normalen  Wdlbungen  desselben  an  circumscripten , mehr  oder 
weniger  grossen  ausgedehnten  Stellen  iiberschritten  werden.  Conventionell  werden 
aber  nicht  alle  vermehrten  Wolbungen  der  Wande  des  Augapfels  unter  S.  eingereiht, 
sondern  nur  jene,  wo  das  Gewebe  der  Cornea  oder  Sklera  narbig  veriindert  ist 
oder  eine  Veriinderung  erfahren  hat,  welche  an  Narbengewebe  erinnert^  z.  B. 
Unterschied  zwischen  S.  corneae  und  Keratoconus,  respective  Keratoglobus  (s.  d.). 

Unter  S.  corneae  versteht  man  eine  kugel-  oder  kegelfbrmige  Ektasie, 
welche  aus  Narbengewebe  besteht,  einen  Theil  oder  die  gauze  Hornliaut  ersctzt 
und  in  welches  die  Iris  eingewachsen  ist.  S.  corneae  ist  das  Resultat  einer  eite- 
rigen  Keratitis,  welche  zur  Zerstbrung  eines  Theiles  oder  der  ganzen  Hornhaut 
mit  Vorfall  und  Uebernarbung  der  Kegenbogenhaut  gcfiihrt  hat  (s.  „lIornhaut- 
narbe“,  „Narbenstaphylom“j. 
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S.  8 dome  (s.  „Sklerekta8ie“)  kann  auch  vorgetauscht  werden  durch 
Turaoren,  welclie,  im  Inneren  des  Auges  wachsend , die  Sklera  durchbohrt  oder 
schoii  bedeutend  vorgewOlbt  liaben.  Dies  ist  besonders  bei  melanotischen  Neu- 
gebilden  der  Fall.  Pigmentlose  Sarkome  und  Glionie  raaclien  sicli  schon  durch 
ihre  Farbe  kenntlieb.  Bock. 

StflrrB,  kfltHiBptiSChB,  s.  Katalepsle. 

StdrrkrEmpf,  s.  Tetanus. 

StEUbkrEnkhBitBH,  s.  Pneumonokoniosen. 

StEuungspEpillB.  Unter  S.  versteht  man  im  Allgemeinen  einen  hbheren 
Grad  der  Papillitis.  Wahrend  bei  der  letzteren  sich  die  Erscheinungen  nur  auf  die 
Papille  beschninken , die  hocbgradigen  Stauungserscheinungen , i.  e.  starke  Er- 
weiterung  und  Schlangelung  der  Venen,  Dtinnheit  der  Arterien,  sowie  hochgradige 
Schwellung  (Prominenz)  fehlen , sind  diese  Symptome  bei  der  S.  besonders 
ausgesproehen  und  ist  eine  peripapillare  Zone  mit  ergrilFen. 

Ist  die  S.  im  Beginne,  so  ist  sie  durch  die  Verschwommenheit  der 
Grenzen  der  Papille  kenntlich,  aber  es  ist  nbthig,  im  aufrechten  Bilde  zu  unter- 
suchen,  das  uns  eben  feinere  Nuancen  erkennen  lasst,  da  in  diesem  Momente  im 
umgekehrten  Bilde  der  Bindegewebs-  und  Pigmentring  noch  relativ  deutlich  aus- 
gesprochen  sein  konnen.  Ist  die  S.  ausgepragt,  dann  finden  wir  ophthalmoskopisch 
die  Farbe  der  Papille  von  der  Umgebung  nicht  sehr  verschieden,  roth,  rothgrau, 
leicht  violett  getriibt,  die  Venen  tief  dunkelroth,  fast  violett,  stark  erweitert,  im 
Gewebe  auf-  und  niedertauchend,  oft  wie  unterbrochen  aussehend , an  einzelnen 
Stellen  getriibt,  die  Arterien  dagegen  fadendiinn.  Beide  konnen  auch  von  weissen 
Streifen  (ein  Ausdruck  der  Wandverdickung)  begleitet  sein.  Mit  der  S.  ist  immer 
eine  starke  Schwellung  der  Papille  verbunden ; sie  ragt  dann  wie  ein  Pilz  in  den 
Glaskbrper.  Selbstverstandlich  ist  die  Schwellung  nicht  auf  die  Papille  allein 
beschrankt,  sohdern  umfasst  auch  den  benachbarten  Theil  der  Retina ; die  Papille 
erscheint  dadurch  verbreitert,  die  Grenzen  aufgehoben.  Die  Prominenz  der  Papille 
erkennen  wir  dadurch  direct,  dass  wir  die  Gefasse  mit  dem  Spiegel  von  der 
Retina  zum  Sehnervenkopf  gleichsam  hinaufklimmen  sehen,  und  erschliessen  sie 
aus  der  Refractionsdiifereuz  zwischen  Papille  und  Retina , indem  wir  z.  B.  bei 
emmetropischer  Einstellung  der  Retina  Convexglaser  fiir  die  Papille  bediirfen, 
und  der  parallaktischen  Verschiebung. 

Das  Gewebe  der  Papille  und  der  benachbarten  Retina  befindet  sich  unter 
hoher  Spannung,  die  Gefasse  sind  in  den  Entzlindungsprocess  mit  einbezogen,  wir 
sehen  daher  nicht  so  selten  auf  der  Papille  und  in  deren  Umgebung  Blutaustritte, 
die  je  nach  ihrera  Sitz  eine  streifige,  radiar  gestellte  oder  fleckige  Gestalt  zeigen. 
Desgleichen  kann  man  in  der  Papille,  sowie  in  der  peripapillilren  Zone  weissgliin- 
zende  Flecke  sehen,  die  als  hypertrophirte,  marklose  Nervenfasern  oder  als  hyaline 
Einlagerung  sich  kundgeben.  In  manchen  Fallen  von  S.  tritt  spontaner  Arterienpuls 
auf,  in  anderen  wird  er  durch  leichteu  Druck  auf’s  Auge  hervorgerufen. 

Die  S.  tritt  zumeist  bei  Tiimoren  in  der  Schiidelhohle  auf,  sie  gehort 
zu  den  Allgemeinerscheinungen  wie  die  Kopfschmerzen,  das  Erbrechen  etc.;  wir 
konnen  aus  derselben  allein  weder  auf  den  Herd,  noch  auf  die  Art  der  Erkran- 
kung  schliessen , da  sie  ebenso  bei  Meningitis  basilaris , wie  bei  Blutungen  im 
Gehirn , bei  Hydroceph.alus  etc.  beobachtet  wird.  Ist  eine  Gehirnerkrankung  die 
Ursache,  dann  ist  die  S.  zumeist  doppelseitig , bei  Proccssen  in  der  Orbita  da- 
gegen natUrlich  oft  nur  einseitig ; diese  konnen  als  Tumoren , als  Eutziindungs- 
processe  des  orbitalen  Zellgewebes,  als  Druck  am  Foramen  opticum,  als  A er- 
engerung  desselbcn  etc.  auftreten.  Jcne  Formen  der  EntzUndung  des  Sehnervenkopfes, 
die  bei  Allgemeinerkrankungen,  als  Typhus,  Scharlach  , InHuenza  u.  s.  w. , bei 
Diabetes,  bei  Aniimie,  bei  Blciintoxication,  bei  Menstruationsanomalien,  bei  gewissen 
Erkrankungen  des  Nervensystems,  wie  Mj’elitis,  Neuritis  multiplex,  bei  sogenannten 
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rheumatischen  Einfltlssen  etc.  auftreten,  tragen  zumeist  das  Gepriige  der  einfachen 
Sehnervenentztindung  an  sich , docli  kdniieu  sic  auch  das  Bild  der  S.  darbieten, 
weshalb  sie  hier  erwahnt  warden.  Konigstein. 

Steatom,  s.  Neubildungen. 

StaChapfBlVBryiftunQ,  s.  Atropinverglftung. 

StslybilQBlankylOSG,  s.  Mittelohrcatarrh. 

StBissbBinfractur.  In  Folge  der  grossen  Beweglichkeit  des  Steiss- 
beines  kommen  Fracturen  desselben  selten , zumeist  nur  im  hoheren  Alter  durch 
directe  Gewalt  verarilasst  vor.  Symptome  und  Diagnose  sind  die  gleichen  wie 
bei  der  Luxation;  beide  Zustande  diirften  sich  wohl  iiberhaupt  nicht  mit  Sicher- 
heit  auseinanderhalten  lassen.  Jahoda. 

StBissbBinluxation.  Das  Steissbein  kann  nach  vorne  und  hinten 
luxirt  werden.  Die  Luxation  nach  vorne  kommt  durch  Einwirkung  directer  Gewalt 
auf  die  Hinterflache,  die  Luxation  nach  hinten  durch  Einwirkung  directer  Gewalt 
(durchtretender  Kindskopf)  auf  die  Vorderflaehe  des  Knochens  zu  Stande.  Haufig 
handelt  es  sich  nur  um  unvollstandige  Verschiebungen.  Die  Kranken  klagen  tiber 
heftige  Schmerzen  in  der  Gegend  des  Steissbeines , welche  sich  besonders  beim 
Niedersetzen  und  bei  der  Defacation  steigern.  Zuweilen  kommt  es  auch  zum  Auf- 
treten von  neuralgischen  Schmerzen  im  Verlaufe  des  Ischiadicus  und  langs  der 
Wirbelsaule.  Viele  Falle  sogenannter  Kokcygodynie  (s.  d.)  sind  auf  diese  Yerletzung 
zuriickzufiihren. 

Die  Diagnose  wird  durch  directe  Abtastung  von  aussen  und  vom  Rectum 
her  gestellt.  Jahoda. 

StBiSSSChmBrZ,  s.  Kokcygodynie. 

StBiSSlRQB,  s.  Beckenendlage. 

StBnokBrdiB,  s.  Angina  pectoris. 

StBnOkoriB,  s.  Myosis. 

StigmE  (iTTLyp.a,  Punkt,  Zeichen).  Der  Ausdruck  S.  riihrt  aus  dem  alten 
Testamente  her:  Eainszeichen ; von  da  entlehnten  ihn  die  Kirchenvater , nach 
welchen  die  vom  Teufel  Besessenen  bestimmte  Abzeichen,  Teufelsmale  (Stigmata 
diaboli),  darboten. 

Die  Anthropologie  und  Pathologie  bedient  sich  dieses  Ausdruckes  erst, 
seitdem  Chaecot  fiir  gewisse  Merkmale  der  Hysterie  ihn  gebrauchte , wiihrend 
man  friiher  im  Sinne  der  Theorie  von  Moeel  zumeist  die  Benennung  „Degene- 
rationszeichen“  vorzog. 

Man  kann  die  Stigmata,  wenn  die  Grundmerkmale  der  Hysterie  inbe- 
griffen  sind,  in  somatische  und  psychische  eintheilen.  Die  somatischen  (Degene- 
rationszeichen  im  engeren  Sinne),  von  denen  hier  vorzugsweise  die  Rede  sein 
soil,  zerfallen  in  solche,  die  in  vivo  oder  erst  post  mortem  Avahrgenommen  werden 
konnen.  Die  Zustande  an  der  Schadelbasis  und  gewisse  Nahtanomalien  konnen 
beispielsweise  nur  selten  in  vivo  aus  allgemeinen  Formveranderungen  erschlossen 
werden.  Es  ist  dieses  Moment  wohl  nicht  geeignet,  einer  wissenschaftlichen  Ein- 
theilung  zur  Grundlage  zu  dienen,  jedoch  fiir  die  Anordnung  sehr  zweckdienlich, 
zumal  eine  Classification  der  Degenerationszeichen  nach  cinem  einheitlichen  Prin- 
cipe bis  mm  nicht  mbglich  ist. 

Das  Abweichen  vom  Racentypus  allcin  kann  als  solches  nicht  mass- 
gebend  sein,  weil  dieser  selbst  gewisse  Vcranderlichkeiten  zeigt.  Man  kann  also 
nur  von  anatomischen  Veranderlichkeiten,  Diftorinitaten  sprcchen. 

Der  Grad  der  Verschiedenheit,  welche  in  den  anatomischen  Diflormitaten 
ihren  Ausdruck  findet,  ist  abcr  auch  nicht  massgebcnd  daftlr,  ob  wir  es  iiber- 
haupt mit  cinem  stigmatisirenden  sive  Degenerationszeichen  zu  thun  haben.  Denn 
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(lie  grossten  DilformitHten  am  ScliHdcl  kOnnen  nach  Benkdikt  bedeutuugslos  sein, 
wenu  vollstilndige  Compensation  eingetreten  ist,  hingegeii  geringere  Grade  uns 
sicher  eine  functionelle  Perversion  des  Gehirnes  anzeigen , wenn  diese  Compen- 
sation niclit  stattgel'unden  liat. 

Die  Degenerationszeichen  finden  sich  Russerst  selten  vereinzelt  bei  einem 
Individuum,  sondern  kommen  zumeist  combinirt  vor ; eine  gewisse  Gruppirung  ist 
dennocli  nothwendig.  Obenan  stehen  dieAtypien,  welche  das  SchUdel-  und  das 
Gesichtsskelet  betrefFen.  Sie  gehen  haufig  Hand  in  Hand,  weil  jede  abnorme  Ent- 
wickelung  des  Schildelgrundes  am  Gesichtsskelette  und  an  der  Schkdelkapsel  ihren 
Ausdruck  findet.  Ihnen  reihen  sich  die  Anomalien  des  Gehirnes  in  Bezug  auf  Masse, 
AVindungen  etc.  an. 

Zu  den  Atypien  mit  dem  Range  eines  S.  werden  ferner  gezahlt  die 
Formveranderungen  der  rudimentaren  Organe  (Ohr),  endlich  die  Formabweichungeu 
multipler  Theile  (Finger,  Zahne).  Excessive  Kleinheit  eines  der  drei  Hauptumfange 
gibt  schon  am  Iqbenden  Kopfe  Bei’echtigung  zur  Annahme,  dass  wir  es  mit 
keinem  normalen  Individuum  zu  thun  haben.  Kleinheit  der  grossen  oder  sogar 
sammtlicher  Umfilnge  beobachtet  man  haufig  bei  angeborenem  Schwachsinn,  bei 
Epilepsie  und  bei  schwachsinnigen  Verbrechern.  Aber  sowie  die  excessive  Mikro- 
cephalie  kann  auch  excessive  Makrocephalie  als  S.  angesehen  werden.  Selbst 
wenn  sie  eine  massenhafte  Entwickelung  des  Gehirnes  voraussetzt , so  ist  diese 
bekanntlich  gar  nicht  massgebend  fiir  die  geistige  Bedeutung  eines  Menschen. 

Aehnliches  wie  von  den  Umfangen  gilt  auch  auch  von  den  drei  Haupt- 
radien  des  Schadels,  und  vor  Allem  ist  die  Verkiirzung  des  Hohenradius  vou 
einschneidender  Bedeutung.  Abnorme  Kleinheit  eines  Theilmasses,  insbesondere 
atypische  Kleinheit  einzelner  Stiicke  des  sagittalen  Bogens,  des  Scheitelbeinbogens, 
welch  letztere  zumeist  mit  Scheitelsteilheit  einhergeht  und  vorzugsweise  bei  Epi- 
leptikern  vorkommt,  lasst  auf  eine  abnorme  Entwickelung  eines  Gehirntheiles  und 
demgemass  auf  eine  Lticke  in  der  Gehirnfunction  schliessen.  Missverhaltnisse 
zwischen  der  „grossten“  und  „kleinsten  Stirnbreite“,  sowie  zwischen  letzterer  und 
der  „grossten  (Schadel-)  Breite“,  ein  Zustand,  der  mit  der  Trigonocephalie  nicht 
zu  verwechseln  ist , konnen  als  pathologisches  Merkmal  angesehen  werden.  Eine 
weitei’e  Abnox’mitat  soil  bier  hervorgehoben  werden,  namlich  die  Verkiirzung  der 
hinteren  Schadelhalfte , und  zwar  vorzugsweise  die  halbseitige  Brachycephalia 
occipitalis ; sie  kommt  bei  verschiedenen  Belastungsformen  von  Geisteskrankheit 
und  Epilepsie  vor. 

Charakteristisch  fiir  eine  Reihe  pathologischer  Schadel  sind  Excesse  der 
Prognathie,  namentlich  wenn  sie  von  subnasaler  Prognathie  begleitet  ist.  Die  Pro- 
gnathie  kann  als  Ausdruck  einer  geringeren  Gehirnentwickelung  angesehen  werden. 
Unmittelbar  verknupft  mit  der  Prognathie  ist  eine  andere  Atypie,  die  sogenannte 
fliehende  Stirne,  und  von  dem  Grade  der  Stirnflucht  ist  wieder  die  Auspragung 
der  Augenbrauenbogen  abhangig.  An  sie  schliesst  sich  oft  enorme  Ausdehnung 
der  Augenhohlen , zumal  in  verticaler  Richtung,  sowie  ein  deutliches  Vortreteu 
der  Jochbeinfortsatze  des  Stirnbeines.  Zur  Prognathiegruppe  muss  noch  die 
Stumpfwinkeligkeit  der  Kopfgesichtsbeuge  gezahlt  werden. 

Im  Zusammenhange  mit  der  frontalen  Mikrocephalie  steht  das  \or- 
kommen  einer  hohen  Crista  frontalis  interna.  Nach  Tenchini  ist  in  solchen 
Fallen  durch  Auseinanderweichen  der  Crista  occipitalis  interna  eine  „mittlere 
Hinterhauptsgrube“  in  ausgesprochener  Weise  vorhanden.  Lombroso  und  Kukella 
schlagen  diese  Atypie  hoch  an. 

Als  weitere  stigmatische  Varietiiten  sind  zu  erwahnen:  Eine  stark  ent- 
wickelte  Crista  temporalis , ein  Hinterhauptswulst  (Torus  occipitalis) , grosser 
Abstand  der  Jochbeine  von  einander  und  von  der  Schadelwand  (Eugnathie), 
Gaumendeformitaten,  namentlich  der  gothisch  spitzgewblbte  Gaumcn,  ein  Gaumen- 
wulst  (Torus  palatinus,  richtiger  Crista  palatina),  enormer  Unterkiefer,  Eckzahn- 
diastem,  sowie  libermilssig  weiter  Abstand  der  Ziihne  und  alveolare  Prognathic. 
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Von  Wichtigkeit  sind  jene  Anomalien,  welche  aus  dem  Verhalten  der 
Nahtverbindungen  am  Sc  h a del  resultiren.  Zunachst  bilden  die  frilhzeitigen 
Synostosen  Verdachtsmomente  auf  eine  allgemeine  Verktimmerung  oder  eine  Stbrung 
in  der  Harmonie  des  Gehirnorganisraus  und  der  Gehirnfunction,  namentlich  dann, 
wenn  am  Schadel  keine  Zeichen  einer  Compensationswirkung  sichtbar  sind. 

Die  Synostosen  der  Kranznaht  ftihren  zur  Platycephalie , d.  h.  zur  Ab- 
plattung  der  Wolbung  des  Schadeldaches  und  zu  einer  geringen  Kobe  der 
vorderen  zwei  Drittel  des  Schadels ; zur  Plagiocephalie  (Schiefkbpfigkeit) , wenn 
die  Synostose  melir  einseitig  besteht.  Durch  fbtale  Synostose  der  Pfeilnaht  entsteht 
die  als  Skaphocephalie  (Kahnschadel)  bekannte  Schadelform,  oder  wenn  die  ver- 
knbcherte  Pfeilnaht  sich  nicht  durch  ein  Os  bregmaticum  in  die  Stirnfontanelle 
fortsetzt,  Sphenocephalie  (Keilschadel). 

Hier  einzufiigen  ist  noch  die  Oxycephalic.  Sie  ist  bedingt  durch  Syno- 
stose einer  der  Quernahte  des  Schadels  und  wird  zumeist  bei  Epileptikern  und 
geborenen  Verbrechern  beobachtet.  In  diese  Gruppe  zahlt  auch  der  Thurmkopf 
und  die  Hypsocephalie ; ferner  die  Leptocephalie  (Kleinschadel) , in  Folge  von 
friihzeitiger  Synostose  der  Sphenofrontalnaht,  die  Mikrocephalie,  die  Klinocephalie 
(Einsattelung  des  Schadeldaches  hinter  der  Coronarnaht) ; endlich  die  Trigono- 
cephalie.  In  Folge  vorzeitiger  Verwachsung  der  Stirnnaht  ist  die  mediane  Stirn- 
linie  hervorgewblbt  und  die  Seitenflachen  der  Stirne  mit  ihrem  Tuber  sind  an  die 
Seite  geriickt  und  ihre  Kriimmung  ist  verkleinert.  Die  Synostose  der  Lambdanaht 
ist  ferner  Bedingung  zweier  Schadelvarietaten,  die  als  atypisch  gelten  miissen, 
es  sind  dies  die  Trochocephalie  und  Pachycephalie. 

Weniger  Bedeutung  als  den  friihzeitigen  Synostosen  kommt  dem  abnormen 
Offenbleiben  der  Nahte  zu , wenn  es  sich  um  Constatirung  von  S.  handelt.  Von 
Interesse  ist  lediglich  das  Offenbleiben  der  Interparietooccipitalnaht , die  quer 
durch  den  untersten  Theil  der  Prominentia  occipitalis  geht  und  den  Inkaschadel 
charakterisirt.  Auch  die  Form  der  Nahte,  wie  ungewohnliche  Einfachheit  oder 
Zackung  derselben,  sowie  reichliche  Schaltknochenbildung  ist  fiir  die  anthropo- 
logische  Beurtheilung  eines  Schadels  von  Wichtigkeit.  Durch  reichliche  Schalt- 
knochenbildung zeigen  die  Lambdanahte  eine  tiefe  Einsattelung  und  es  entsteht  der 
sogenannte  Stufenschadel. 

Jegliche  excessive  Art  von  Einknickung,  Einwartswblbung  der  Schadel- 
knochen,  ferner  unausgeglichene  Schadelasymmetrien,  auch  wenn  sie  nicht,  wie 
in  einer  grossen  Zahl  der  Falle , mit  einer  Gesichtsasymmetrie  einhergehen, 
weiters  Hyperostosen,  Osteophyten,  Osteoporose  der  Schadelknochen  haben  selbst- 
verstandlich  pathologisches  Interesse.  Als  kleine  Anomalien  sind  noch  nachzutragen 
das  Ueberschreiten  der  typischen  Haargrenze , sowie  die  W olbung  der  Glabella 
nach  aussen  beim  Weibe  oder  umgekehrt  beim  Manne. 

Die  Capacitat  der  Schadel  ist  bei  Geisteskranken  und  Verbrechern 
zumeist  untertypisch,  das  Hirngewicht  kleiner,  das  Vorderhirn  oft  weniger  iiber- 
wiegend  tiber  das  Hinterhirn.  Betreffs  der  Atypien  der  Hirnwindungen  sind  Con- 
fluenz  der  Furchen , Vierwindungstypus  des  Stirnlappens  als  die  markantesten 
hervorzuheben.  Es  wird  jedoch  ausser  Communication  der  Furchen  auch  Communi- 
cation der  Windungen , Spaltung  der  Hauptwindungen  und  ganzlich  atypische 
Furchung  bei  Stigmatisirten  beobachtet.  Auch  die  sogenannte  „Aftenspalte  soil 
sich  bei  Verbrechern  angedeutet  linden. 

Von  den  Varietaten  der  rudimentilren  Organe  liisst  sich  niclits 
Sicheres  aussagen,  denn  hier  spielt  der  Subjectivismus  eine  grosse  Rolle.  Abnorm 
grosse  oder  abnorm  kleine  Ohren  und  Veranderung  in  der  Modellirung  dei  inneren 
Theile  der  Ohrmuschel,  sowie  der  beiden  Knorpelvorsprilnge  des  Iragiis  und  Anti- 
tragus werden  hautig  bei  Epileptikern,  Idioten,  Verbrechern  beobachtet.  Dio  vich- 
tigsten  Varietaten  sind:  das  weitabstehende  Ilenkelohr,  das  sessile  (an  die  Wmigcn- 
haut  angeheftete)  Ohrlappchen,  das  Fehlen  des  Helix,  deutliches  Ausgeprilgtscin  des 
DARwix’schen  Kndtchens. 
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Varietaten  an  multiplen  Organen,  wie  Abweichungen  betreffs  der 
Zabl  der  Wirbel,  ferner  Polydaktylie,  Syndaktylie,  findeii  sich  gelegentlicb,  ebenso 
stechen  gewisse  Formeigenthliralichkeiten  der  Hiinde  manchmal  liervor. 

Anomalien  sexueller  Organe,  wie  enorm  entwickelter  Penis,  Kryptor- 
chismus,  Hodenhypoplasie,  Hypospadie,  Epispadie,  difforme  Prkputien  werden  bei 
manchen  Autoren  zn  den  S.  geziihlt.  Hier  anzufligen  sind  noch  die  Gynakora'astie 
(weibliche  Brustform  bei  Mannern)  und  Polythelie,  Uberzahlige  Brustwarzen 
(bei  Weibern). 

Eine  Reihe  anatomischer  Varietaten,  die  man  bei  Irren,  Epileptikern  und 
Verbrechern,  aber  aiich  in  gleichem  Verhaltnisse  bei  Normalen  gelegentlicb  findet, 
fand  bier  keine  Beriicksicbtigung,  weil  ibnen  die  Dignitat  eines  S.  raangelt.  Hingegen 
soil  nocb  auf  ein  erworbenes  Verbrecberstigma  bingewiesen  werden,  auf  dessen 
antbropologiscbe  Bedeutung  Lombroso  1874  zum  ersten  Male  aufmerksam  gemacbt 
hat,  namlich  die  Tatowirungen  in  grossem  Umfange  mit  eigenthtimlichem  Inhalte. 

Es  wurde  scbon  Eingangs  erwabnt,  dass  der  Ausdruek  „S.“  zuerst  bei 
der  Hysteric  angewendet  wurde.  Man  bezeichnet  damit  „das  Dauernde  im  Wechsel 
der  Erscheinungen“  dieser  allgemeinen  Neurose,  also  jene  Merkmale,  auf  welcben 
sich  die  Sumrae  der  Symptome  des  einzelnen  Falles,  aufbauen.  Rein  anatomische 
S.  gibt  es  nur  wenige  (eigentlich  gar  keine),  es  handelt  sich  vielmehr  stets  um 
functionelle  Veranderungen,  und  insoferne  diese  die  Gehirnfunction  betreffen,  kann 
man  auch  von  psycbischen  S.  sprechen.  Die  hysteriseben  Stigmata  manifestiren 
sich  als  Anastbesien,  Hyperasthesien,  Spasmen,  Paralysen  und  Contracturen.  Jede 
dieser  Erscheinungsweisen  kann  mit  der  anderen  eombinirt  vorkommen , und 
beispielsweise  Anasthesie  als  A.  dolorosa  mit  Hyperasthesie  einhergehen  und  die 
verscbiedensten  Organe  betretfen.  Die  Anasthesie  der  Haut  kann  eine  totale  Oder 
partielle  sein,  je  nachdem  dieselbe  alle  oder  nur  einzelne  Empfindungsqualitaten 
umfasst.  Die  totale  Anasthesie  kann  unvollstandig  sein,.iund  man  bezeichnet  dies 
als  Hypasthesie.  Die  partielle  Anasthesie  tritt  als  tactile,  als  Analgesie,  Thermo- 
anasthesie,  Anasthesie  mit  Thermoasthesie,  Elektroanasthesie  und  Anasthesie  mit 
Elektroasthesie  auf.  Anasthesie  kann  mit  schmerzhafter  Beriihrungsempfindlichkeit 
verbunden  sein,  was  als  Haphalgesie  bezeichnet  wird.  ..Die  Ausbreitungsform  kann 
sein:  uber  den  ganzen  Korper,  hemilateral  und  inselfdrmig.  Eine  Folge  der 
cutanen  Anasthesie  ist  eine  Schwachung  oder  auch  ein  Mangel  des  Muskelsinnes, 
Aufhebung  des  Kitzelreflexes,  des  Abdominalreflexes.  So  wie  die  Haut,  kann  auch, 
wie  schon  erwabnt,  die  Schleimhaut  Sitz  der  Anasthesie  sein  und,  insoferne  die- 
selbe selbst  Specialorgan  ist,  ein  sensorielles  S.  bieten. 

Storungen  der  verschiedenen  Empfindungsqualitaten  der  Mundhohlen- 
schleimhaut  ftihren  unter  Anderem  zu  Geschmacksstdrungen,  perverser  Geschmacks- 
empfindung,  Storungen  in  der  Nasenschleimhaut  zu  Anosmie,  Hyperosmie,  per- 
verser Geruchsempfindung.  Kehlkopfanasthesie  mit  und  ohne  Lahmung  der 
Stimmbander  oder  mit  zeitweiligen  Schmerzen  (A.  dolorosa),  hysterische  Taubheit 
mit  positivem  Rinne,  MKNiERE’scher  Schwindel  sind  weitere  Erscheinungsformen 
dieser  Anasthesie.  Anastbesien  der  Vagina,  Clitoris,  Harnrohre,  Darmschleimliaut. 
Von  Wichtigkeit  ist  die  Transfertwirkung. 

Analog  wie  die  Anasthesie  betrifft  die  Hyperasthesie  in  erster  Linie  die  | 
Haut.  Es  kdnnen  aber  ebenso  wie  die  Schleimhaut  und  die  Eingeweide  auch 
die  Muskeln , Sehnen , Knochen  oder  Gelenke  Sitz  dei’selben  sein.  \ aginismus, 
Artliralgie,  Coxalgie  sind  S.,  wo  der  Name  Alles  sagt.  Fast  niemals  fehleud  sind  ^ 
Clavus,  Kcphalalgie,  Rhachialgie,  Ovarialgie.  Von  einzelnen  umschriebenen  Stellen 
aus  kann  man  bei  Hysteriseben  Anfillle  hervorrufen  oder  solche  coupiren^  man  nennt  ( 
sie  hysterogene  Zonen.  Eine  solche  ist  z.  B.  die  Pseudoovarialzone  beim  M.anne.  j 

Von  hohem  Interesse  sind  die  Sehstorungen.  ^ ollstandige  Amaurose  ist  j 
{iusserst  selten,  hingegen  Amblyopie  mit  hochgradigster  concentrischer  Einengung  j 
des  Gesichtsfeldes  f(ir  Weiss  und  Farbcn  mit  Erhaltenbleiben  fiir  Blau  und  Roth  | 
geradezu  ein  ausschlaggebendcs  S.  j 
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Im  Gebiete  der  Augenmuskeln  finden  wir  Blepharospasmus , Strabismus 
spasticus,  Paralysis  des  Orbic.  palpebr.,  des  Oculomotorius,  Abducen.sparese. 

Neigung  zu  Krampfen,  insbesondere  Schlingkrarapfen,  Bolus  hystericus 
und  Contracturen,  Tremor,  Schilttelkrampf,  clioreatische  Zuckungen,  epileptoide 
Anfalle  sind  markante,  wenn  auch  oft  missdeutete  Zeichen  der  Hysterie. 

Die  Wein-  und  Lnchkrampfe  bilden  den  Uebergang  zu  den  psycliischen 
S. , sie  illustrireu  haufig  die  leichte  Erschxitterbarkeit  des  Nervensystemes.  Als 
solche  miissen  gelten:  Neigung  zu  Hallucihationen,  Simulation,  Doppelziingigkeit 
und  Ltige.  Zeitweilig  tritt  Gedachtnissausfall  auf,  ein  S. , das  in  vieler  Hinsicht 
diese  psychischen  Erscheinungen  zu  erklaren  vermag. 

Schliesslich  muss  auf  die  leichte  Hypnotisirbarkeit  hysterischer  Personen 
hingewiesen  werden.  Heinrich  Weiss. 

StimmbflndldhmUnQ,  s.  Larynxmuskellahmung. 

Stimmgabelversuch,  s.  Horprufungen. 

Stirnlage  nennt  man  eine  Kopflage,  bei  welcher  die  Stirne  den  vorau- 
gehenden  tiefsten  Punkt  des  Schadels  bildet,  also  der  Kopf  mit  dem  mento- 
occipitalen  Durchmesser  in  das  Beeken  tritt.  Diese  Lage  ist  das  Zwischenglied 
von  Gesichts-  und  von  Hinterhauptslage  und  geht  im  weiteren  Verlaufe  der 
Geburt  meist  in  eine  von  beiden  tiber,  Obwohl  die  Haltung  des  Kopfes  und  der 
Wirbelsaule  bei  S.  eine  ahnliche  wie  bei  Gesichtslage  ist,  so  ist  sie  doeh  viel 
weniger  von  der  normalen  abweichend  als  diese  und  daher  durch  die  Untei- 
suchung  des  Abdomens  nicht  constatirbar.  — Die  Diagnose  der  S.  vermogen 
wir  nur  durch  den  Befund  bei  der  vaginalen  Untersuchung  zu  stellen.  Man 
findet  bei  im  Beckeneingange  stehendem  Kopfe  die  Stirne  in  der  Fiihrungs- 
linie,  die  Stirnnaht  im  queren  oder  einem  schragen  Durchmesser  verlaufend  und 
nach  der  einen  Seite  dann  die  Corouarnaht  und  die  vorderen  Antheile  der  Scheitel- 
beine  an  der  Beckenwand ; wenn  man  in  der  entgegengesetzteu  Richtung  den 
Verlauf  der  Stirnnaht  verfolgt,  gelangt  man  an  die  Glabella,  Orbita  und  einen 
Theil  der  Gesichtsflache  (s.  auch  „ Gesichtslage “).  Breus. 


Stomakace,  s.  Stomatitis. 

Stomatitis  ((jToaa,  Mund) , Entzundung  den  Mundschleimhaut , kanu 
durch  verschiedene  Ursachen  veranlasst  werden,  die  aber,  wie  es  scheint,  in  den 
meisten  Fallen  auf  allerdings  noch  unbekannte  Bacterien  zuriickzufiihren  sind. 
Man  iinterscheidet  verschiedene  Formen  von  S. : 

1.  S.  catarrhalis.  Dieselbe  tritt  bei  Kindern  zur  Zeit  des  Zahndurch- 
bruches  acut  auf.  Bei  Erwachsenen  verlauft  sie  zumeist  chronisch  und  wird  durch 
eine  Reihe  von  mechanischen  und  chemischen  Reizen  veranlasst,  wie  Tabakrauchen 


Oder  -Kauen,  Genuss  stark  gewiirzter  Speisen,  zu  kalter  oder  zu  heisser  Getranke 
und  Speisen,  Zahnerkrankungen , Gifte  (wie  Alkohol , Quecksilber)  oder  gewisser 
Medicamente,  wie  Jod , Brom  etc.  Als  secundare  Erscheinung  tritt  die  S.  catar- 
rhalis bei  einer  Reihe  von  acuten  Infectionskrankheiten,  sowie  bei  manchen  Dia- 
thesen  auf. 

Die  katarrhalische  S.  betrifft  entweder  die  gesammte  Mundschleimhaut 
oder  aber  sie  ist  nur  auf  einen  Theil  derselben  beschrankt.  Die  Mundschleimhaut 
ist  gleichmassig  oder  fleckAveise  gerothet  und  zeigt  zuweilen  einen  leichten,  weiss- 
lichen,  speckigen  Belag,  der  von  der  Epithelabstossuug  herriihrt.  In  holge  dei 
wenn  auch  geringen  — odematiisen  Schwellung  der  Mundschleimhaut  liudet  man 
an  der  Zunge , der  Inuenseite  der  Wangen  und  der  Lippen  die  Eiudrilcke  der 
gcgcnUberliegenden  Ziihne.  Die  Kranken  haben  ein  Gcfilhl  von  liitzo  im  Mundo 
und  klagen  tiber  Schinerzen  beim  ]\auen  und  Schluckcn  5 Saugliugc  veiwcigun 
aus  diesem  Grunde  jede  Nahruugsaufnahme.  Gleichzeitig  bcstcht  mchr  oder  wenigcr 
profuse  Speichelsecrction,  in  seltenen  Fallen  Ficber  und  leichte  Schwellung  dei 
Submaxillardrasen.  Dass  die  Lasion  der  Mundschleimhaut  zur  Eingaugsptortc  ver- 
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schiedener,  schwere  Infcctionskrankheitcn  erzeugender  Mikroorganismen  werdea 
kann,  verstoht  sich  von  selbst. 

2.  S.  aphthosa,  s.  „Aphthen“. 

3.  S.  ulcerosa  Oder  Stomakacc  (Mundfilule)  koinmt  zumcist  bei  Kindern  ■ 
zwischen  3 und  10  Jahren  vor,  wird  abor  nie  bei  zalmlosen  ludividuen  (Greisen 
und  Siluglingen)  beobachtet.  Die  Erkrankung  ist  entschieden  contagiSs  und  koinmt 
in  Kinderspitillern  und  -Bewahranstalten  und  Schulen  nicht  selten  enderaisch  vor. 
Sie  tritt  meist  bei  geschwilchten  Individuen  auf,  die  an  verschicdenen  Dyskrasien 
leiden,  bei  Diabetes , Scorbut , Quecksilber- , Blei- , Phosphorvergiftung  und  wird 
durch  uugenilgende  Mundpflege  begiinstigt. 

Die  Affection  beginnt  rait  einem  Geftihle  von  Wiirme  im  Munde  und 
Schmerzhaftigkeit  der  Mundschleimhaut,  die  anfangs  in  mehr  Oder  weniger 
grosser  Ausdehnung  gerothet  und  gescliwellt  ist.  Allmilig  nimmt  die  Lockerung 
und  Schwellung  der  Schleimhaut  zu,  und  es  tritt  auch.ein  geschwtiriger  Zerfall 
derselben  ein,  der  gewdhnlich  am  Zahnfleiscli  beginnt  und  immer  weiter  greift. 
Die  Geschwursflachen  haben  ein  gelbgraues,  speckiges  Aussehen,  die  Bander  sind 
unregelmilssig,  wie  ausgefranst.  Die  Ulceration  beginnt  am  freien  Zahnfleischrand 
und  aussert  sich  zunachst  durch  einen  feinen  grauen  Saum , der  allmlUig  breiter 
wird  und  blutet.  Diesen  Zahnfleischgeschwiiren  gegentiber  befinden  sich  an  der 
inneren  Wangenflache  ahnliche  Geschwiire.  An  den  Lippen  treten  die  Ulcerationen 
zumeist  an  der  Unterlippe  auf.  An  der  Zunge  zeigt  sich  geschwtiriger  Zerfall  nur 
an  jenen  Stellen,  die  mit  den  Zahnen  in  Beriihrung  kommen;  nur  selten  erstreckt 
sich  die  Erkrankung  auf  die  Schleimhaut  des  Gaumens  und  auf  die  Tonsillen. 
Gleich  im  Beginne  der  Krankheit  stellt  sich  Salivation  und  Foetor  ex  ore  ein, 
die  sich  mit  Zunahme  des  Processes  steigern. 

Subjectiv  bestehen  gewohnlich  Schmerzen  im  Munde,  die  sich  durch 
Kauen  imd  Schlucken  steigern.  Von  Allgemeinerscheinungen  sind  zu  nennen : 
Fieber,  das  bis  39‘5®  erreichen  kann,  Kopfschmerzen,  Appetitlosigkeit , zuweilen 
auch  Uebelkeiten. 

Beztiglich  der  S,  mercurialis  s.  „Mercurialismus“.  Schnirer. 

Stomatomykosis,  s.  stomatitis. 

Stottern,  Bei  S.  ist  die  Sprache  durch  tonische  Oder  klonische  Krampfe 
der  Athemmusculatur  oder  der  Muskeln , welche  die  Stimmbander  schliessen, 
Oder  der  Sprachmusculatur  gestbrt.  Es  konuen  Inspirations-  wie  Exspirations- 
stosse  die  Sprache  hemmen  oder  unterbrechen , tonischer  Krampf  der  Stimm- 
bhnder  die  Phonation  stbren  und  beim  Abklingen  des  Krampfes  H-Laute 
produciren , der  Sprachapparat  in  der  Production  von  Lippen- , Zungen-  oder 
Gaumenlauten  durch  nicht  Nachgeben  des  Verschlusses  die  Phonation  und  die 
Athmung  plotzlich  vollig  hemmen  oder  den  Laut  verlangern  oder  bei  klonischem 
Krampf  den  Laut  wiederholen  lassen.  So  wird  entweder  unter  peinlicher  Be- 
klemmung  in  In-  oder  Exspirationsbewegung  des  Thorax  iiherhaupt  das  V ort 

gar  nicht  zu  phoniren  begonnen , oder  im  Verschluss  von  Lippen , Zunge, 

Gaumen  oder  Kehlkopf  festgehalten,  oder  der  Anlaut  wird  producirt  und  sofort 

die  weitere  Phonation  gehemmt,  etwa  bei  Nachlassen  des  Krampfes  zu  Sto  ottern 
fortgesetzt,  oder  bei  intermittirendem  Nachlassen  des  Krampfes  aus  Tadel : 
Ta— ha— ha — hadel.  Mit  den  tonischen  und  klonischen  Krampferscheinungen  der 
Athmungsmiisculatur,  der  Stimmbander  und  der  Sprachmnscidatur  konnen  zugleich 
unwillktirliche  Bewegungcn  der  gesammtcn  Gesichtsmusculatur  als  Gesichter- 

schneiden,  oder  Mitbewegungen  an  Armen  und  Beinon  und  am  Stamme  auftrcten, 
so  dass  aufftllligc  Gestcn  oder  ein  Heruinrilckcn  am  Sessel  oder  Gcsamintbewe- 
gungen  des  Korpers,  wie  ein  Sichumdrehen , ein  Sichzusamiucnkriiimnen  und 
Vorwili’tsspringen  vorkommt,  ehe  ein  Laut  producirt  Avird.  Das  S.  kann  sich 
ferner  sowohl  bei  Stammlern  cntwickeln , als  umgekchrt  von  letzterem  gcfolgt 
sein.  Die  leichtesten  Ankliinge  des  S.  zeigen  sich  in  auffallig  tiefen  Athein- 
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ziigeu  vor  Beginn  des  Sprechens ; dazu  kann  auf  dem  Anlaute  des  ersten  Wortes 
abnorm  lange  gehalten  werden,  elie  der  iibrige  Tlieil  des  ersten  Wortes  imd 
etwa  der  ganze  iibrige  Satz  olme  Stoning  gesproclien  wird.  In  anderen  Fallen 
wird  nnter  Eintritt  eines  Krampfes  der  vorderen  Halsinusculatur  vor  Beginn  des 
Sprechens  der  Kopf  gesenkt  und  der  Mund  auffilllig  geoffnet.  In  dritten  Fallen 
wird  der  Kopf  vor  Beginn  des  Sprechens  gehoben,  als  galte  es,  in  eine  grosse 
Versammlnng  hinein  sich  vernehmbar  zu  machen  n.  s.  f.  Meist  wird  von  beob- 
achtungsfahigen  Personen  zu  Beginn  des  Sprechens  Angst  gefiihlt,  mit  einem  pein- 
lichen  Gefiihle  in  der  Herzgrube. 

Das  S.  ist  eine  meist  im  Alter  zwischen  dem  4.  und  6.  Lebensjahre  auf- 
tretende  nervbse  Stbrung,  die  sich  am  ausgesprochensten  dann  findet,  wenn  vor 
Fremden,  distinguirten,  hoherstehenden  Personen  und  im  Affect  gesprochen  werden 
soli.  Sie  kann  in  leichten  Anklangen  etwa  neben  undeutlichem  Stammeln  in  diesem 
Alter  fiir  den  aufmerksamen  Zuhorer  kenntlich  auftreten , ohne  sich  pragnanter 
zu  entwickeln  oder  auch  bald  wieder  mit  der  Entwiekelung  ganz  schwinden,  oder 
nach  acuten  Infectionskrankheiten , Traumen , Schreck  sich  rasch  aus  unschein- 
baren  Anfangen  zu  voller  Hohe  entwickeln  oder  durch  Nachahmung  von  Stottern- 
den  rasch  ausbilden.  S.  kann  ferner  als  ein  Incidens  sich  im  Laufe  der  Hysteric 
nach  Gemiithserregungen,  Schreck,  hysterischen  Anfallen  entwickeln  und  wieder 
schwinden,  endlich  in  den  Zustanden  von  dem  Kranken  peinlicher  Schwierigkeit 
der  Sprache  bei  Paralytikern  sich  entwickeln.  S.  ist  2*5mal  so  haufig  bei  Knaben 
als  bei  Madchen.  v.  Pfungen. 


StrclbiSniUS  (von  , schielend) , Schielan.  Fixiren  wir  einen 

Gegenstand,  so  sind  die  Blicklinien  beider  Augen  auf  denselben  gerichtet.  Die 
Sehachsen  schneiden  sich  im  fixirten  Punkt.  Weicht  eine  Blicklinie  vom  Fixirobjecte 
ab,  so  sagen  wir,  das  Auge  schielt,  es  besteht  S.  Weicht  die  Sehaehse  nach  innen 
von  dem  zu  fixirenden  Punkte  ab , so  besteht  Einwartsschielen,  S.  convergens, 
weicht  die  Blicklinie  nach  aussen  ab,  dann  ist  Auswartsschielen , S.  divergens, 
vorhanden.  Die  Blicklinie  kann  aber  auch,  freilich  selten,  nach  oben  oder  unten 
vora  Fixirobjecte  abirren ; wir  sprechen  von  S.  sursum  und  deorsum  vergens.  Nicht 
gar  zu  selten  sind  Complicationen  vorhanden,  und  zwar  verbindet  sich  das  Ein- 
wiirts-  mit  Aufwartsschielen  und  das  Auswartsschielen  mit  S.  deorsum  vergens. 

Das  Schielen  ist  im  Allgemeinen  sofort  zu  erkennen,  aber  immerhin 
kiinnen  wir  bei  einfacher  Betrachtung  getauscht  werden.  Dies  riihrt  daher,  dass 
die  Gesichtslinie,  i.  e.  jene  Linie,  welche  die  Fovea  centralis  mit  dem  zu  sehenden 
Objecte  verbindet,  nicht  mit  der  Hornhautachse  zusammenfallt,  sondern  mit  der- 
selben  einen  Winkel  (a)  bildet.  Dieser  kann  nach  innen  von  der  durch  den  Horn- 
hautscheitel  gehenden  Achse  liegen,  oder  er  kann  sich  nach  aussen  von  derselben 
befindenj  im  ersteren  Falle  (nach  innen)  nennen  wir  ihn  positiv,  im  anderen 
negativ.  Beim  Blick  in  die  Feme  sind  unsere  Gesichtslinien  parallel;  ist  nun  der 
21  positiv,  so  muss,  weil  die  Hornhautachsen  nach  aussen  gerichtet  sind,  ein 
S.  divergens,  bei  negativem  oc  ein  S.  convergens  vorgetsiuscht  werden.  ^^  ir  iibei- 
zeugen  uns,  wenn  wir  abwechselnd  beide  Augen  verdecken  und  einen  1 unkt  fixiien 
lassen,  da  beide  Augen  in  ihrer  Stellung  verharren  oder  das  eine  abAveicht,  von 
dem  Vorhandensein  eines  scheinbaren  oder  wirklichen  S. 

Definiren  wir  den  S.  als  das  Abweichen  der  Gesichtslinie  eines  Auges 
vom  Fixirobject,  so  kann  derselbe  in  Folgc  von  Muskellllhmung  (S.  paialyticus) 
entstanden  oder  durch  einscitig  erhblite  Contraction  eines  Miiskels  bedingt  sein 
(S.  coTicoraitans).  Nur  von  dem  letzteren  ist  hier  die  Rede,  und  unterscheidet  sich 
derselbe  vom  paralytischen  dadurch,  dass  das  abgelenkte  Auge  die  Bcwegungen 
des  gesunden  nach  alien  Richtungcn  in  glcichcm  Umfange  mitmacht,  wiihrend 
beim  paralytischen  Schielen  das  Auge  nach  der  dem  geliUimten  Muskel  entsprechen- 
den  Richtung  zurllckbleibt,  umso  weiter  zuruckbleibt,  je  grosser  die  Excursion 
des  nicht  geliilimten  Aiiges  ist.  Verdeckt  man  das  gcsiinde  Auge  und  lilsst  das 
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sehieleiule  fixiren,  so  wird  die  Ablenkung  auf  das  erstere  Ubertragen,  uiid  wir 
nennen  diese  die  secuudare  Ablenkung  zur  Unterscheiduug  von  der  primaren,  die 
vorhanden  ist,  wenn  das  gesunde  Auge  fixirt.  Bcira  S.  paralyticus  ist  nun  die 
secundilre  Ablenkung  grosser  als  die  primlire,  beim  concoraitirenden  S.  siud  sie 
einander  gleich. 

Ist  die  Ablenkung  des  Auges  direct  sichtbar,  so  ist  der  S.  ein  mani- 
fester;  entsteht  dieselbe  erst  unter  der  deckenden  Hand  und  wird  bci  Freilassen 
des  Auges  sichtbar,  so  sprechen  wir  von  latentem  S.  Tritt  zeitweilig  Scliielen 
auf,  zu  anderen  Zeiten  niclit,  so  ist  der  S.  ein  periodisclier;  bleibt  das  Scliielen 
dauernd,  so  wird  er  constant  genannt;  besteht  es  fUr  alle  Entfernungen , so 
sprechen  wir  von  absolutem,  besteht  es  nur  fUr  gewisse  Distanzen,  von  rela- 
tivem  Schielen,  Ist  ein  Auge  das  stllndig  abgelenktc,  so  ist  der  S.  monolateral, 
iibernimmt  aber  bald  das  rechte,  bald  das  linke  Auge  die  Fixation  und  geht  das 
andere  eben  dann  abwechselnd  in  die  Ablenkung  iiber,  so  besteht  ein  alter- 
nirender  S. 

Die  strabotische  Ablenkung  kann  verschieden  gross  sein;  wir  kbnnen 
den  Grad  linear  oder  nach  Winkelgraden  ausdriicken.  Am  einfachsten  und 
praktischesten  ist  die  folgende  Methode : Wir  lassen  den  Kranken  geradeaus 
sehen  und  machen  nun  am  Unterlide  des  schielenden  Auges  mittelst  eiiies  Tinten- 
stiftes  ein  Zeichen,  entsprechend  dem  Centrum  der  Pupille ; hierauf  verdecken  wir 
das  gesunde  Auge,  zwingen  das  schielende  zur  Fixation  und  bezeichnen  abermals 
die  Kante  des  Lides  an  der  Stelle,  welche  in  der  Verlangerung  des  verticalen 
Durchmessers  der  Pupille  liegt.  Wir  messen  die  Distanz  beider  Punkte,  und  diese 
gibt  uns  in  linearem  Masse  den  Grad  des  S.  Es  gibt  auch  kleine  Instrumentchen, 
die  an  das  untere  Lid  angelegt  werden  kbnnen  und  eine  Millimetertheilung  zeigen, 
an  welcher  man  die  Entfernung  des  jeweiligen  Standes  des  Pupillencentrums  ab- 
lesen  und  durch  Subtraction  dann  den  Schielgrad  berechnen  kann. 

Genauer  prlifen  wir  den  Schielwinkel  am  Perimeter  (s.  „Gesichtsfeld- 
messung“).  Der  Patient  ist  mit  seinem  kranken  Auge  dem  Nullpunkt  des  Perimeters 
gegenitber  und  sieht  mit  dem  gesunden  iiber  den  horizontal  gestellten  Bogen  hinweg. 
Der  Arzt  bewegt  nun  entlang  dem  Bogen  eine  Kerzenflamme  und  beobachtet  dei’en 
Reflexbild  auf  dem  Auge.  Jene  Stelle  des  Bogens,  bei  welcher  man  das  Reflexbild 
des  Lichtes  genau  im  Centrum  der  Hornhaut  erblickt,  gibt  den  Schielwinkel  an. 
Will  man  noch  genauer  sein,  so  muss  man  den  a beriicksichtigen  und  denselben, 
je  nachdem  er  positiv  oder  negativ,  die  Ablenkung  eine  convergente  oder  divergente, 
subtrahiren  oder  addiren.  Man  bestimmt  den  Winkel  % in  derselben  Weise  am 
Perimeter,  wie  es  oben  besclirieben  wurde.  Zahlreiche  Untersuchuugcn  und 
Bcstimmungen  haben  nun  ergeben,  dass,  wenn  das  Reflexbild  niilier  dem 
Centrum  als  dem  Rande  der  (mittelgrossen)  Pupillen  liegt,  der  Schielwinkel  weniger 
als  10®  betriigt;  liegt  es  am  Rande,  ungefahr  15®,  in  der  Mitte  zwischen  Centrum 
und  Rand  der  Hornhaut  25®,  am  Rande  45®  und  auf  der  Sklera  etwa  60 — 80®. 
Will  man  den  Schielwinkel  mit  der  linearen  Abweiehung  in  Relation  bringen,  so 
entspricht  ein  Schielwinkel  von  45®  ungefahr  einer  linearen  Abweiehung  von  6 Mm. 

Die  Excursionsbewegungen  des  schielenden  Auges  sind  zumeist  gleich 
gross  mit  denen  des  gesunden ; wohl  ist  die  Beweglichkeit  nach  der  Seite  des 
schielenden  Muskels,  wenn  man  so  sprechen  darf,  etwas  grosser,  nach  der  Seite 
des  Antagonisten  dagegen  kleiner.  Ist  dieser  Beweglichkeitsriickstand  nicht  gross, 
so  ist  er  ohne  Bedeutung;  ist  dagegem  die  Excursionsfahigkeit  sehr  gering,  so 
hat  dies  auf  die  Art  und  den  Erfolg  einer  etwaigen  Operation  cinen  grossen 
Einfluss.  Die  gute  Beweglichkeit  des  Schielanges,  sowie  das  Fehlen  der  Doppel- 
bilder  unterscheiden  auch  den  musculilren  vom  paralytischen  S. 

Am  haufigsten  ist  der  S.  con  verge  ns;  er  entwickelt  sicli  gcwbhnlich  in  den 
ersten  Lebensjahreu,  und  zwar  dcrart,  dass  znerst  nur  filr  gewisse  Entfernungen  und 
da  auch  nur  zeitweilig  geschielt  wird ; spilter  entwickelt  sich  dann  monolaterales 
oder  alternirendes,  constantes  Scliielen.  Es  kommen  Jedoch  auch  Falle  vor,  wo  das 
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Schieleii  sich  zuriickbiklet,  „sich  auswilelist^.  Bei  S.  convergens  wnrde  cin  Procent- 
satz  von  fast  90  Procent  Hypennctropen  gefunden,  so  dass  an  cinen  Zusainmen- 
hang  der  S.  roit  dieser  Refraction  nnbedingt  gedacht  werden  muss.  Doch  immcrliin 
sind  aucli  andere  Moraente  mit  massgebend , als  verschiedene  Refraction , Astig- 
inatismus,  Triibungen  der  Medien,  herabgesetzte  Sehschilrfe  und  Elasticitatsverhiilt- 
nisse  der  Musculi  intend.  Zu  erwahnen  ist  noch  bei  S.  convergens  die  scldefe 
Kopfhaltung;  der  Kopf  wird  urn  seine  Liingsachse  gedrelit,  so  dass  jene  Seite, 
welcher  das  Schielauge  angeliort,  nach  vorn  gehalten  wird.  Wie  bereits  friiher 
beraerkt,  kommt  Doppelsehen  im  Allgemeinen  nicht  vor,  ist  aber  in  vielen  Fallen 
hervorzurufen ; wir  halten  vor  das  nicht  schielende  Auge  ein  I'othes  Glas  und 
ein  Prisma  mit  der  Kante  nach  oben  Oder  unten,  lassen  eine  Kerzenflamme  fixiren 
und  verdecken  bald  das  eine,  bald  das  andere  Auge,  so  dass  contrastirende 
Bilder  entstehen.  In  den  meisten  Fallen,  in  manchen  wohl  erst  nach  vielmaligen  Ver- 
suchen,  sind  dann  Doppelbilder  bei  Offenlassen  beider  Augen  zu  erzielen,  nur  ist 
die  Stellung  derselben  zu  einander  oft  eine  unregelmassige,  der  Art  des  Schielens 
nicht  entsprechende.  So  wird  manchmal  nur  Hbhendistanz,  keine  Seitenabweichung 
angegeben,  oder  es  werden  gekreuzte  Bilder,  nicht  gleichnamige,  wie  man  es  bei 
S.  convei’gens  erwarten  sollte,  gesehen. 

S.  divergens  kommt  namentlich  bei  My  open  vor.  Wie  bei  der  Hyper- 
metropic im  Dienste  des  Deutlich-  und  Einfachsehens  die  gesteigerte  Convergenz 
auch  die  gesteigerte  Accommodation  hervorruft  und  deshalb  die  Blicklinie  des  eiuen 
Auges  am  Objecte  nach  innen  vorbeischiesst,  ebenso  irrt  bei  Kurzsichtigen  wegen 
der  allzu  grossen  Anforderung  an  die  Convei’genz,  wenn  der  Fernpunkt  dem  Auge 
sehr  nahe  gelegen  ist  und  die  Musculi  interni  insufficient  sind,  die  Augenachse 
am  Objecte  nach  aussen  ab.  Die  Eiform  des  Auges,  die  hiedurch  erschwerte 
Einwartsdrehung  geben  ein  begiinstigendes  Moment  ab,  ebenso  wie  hochgradige 
Amblyopie  oder  sogar  Amaurose  eines  Auges.  S.  divergens  kommt  aber  auch  bei 
emmetropischen  und  hypermetropischen  Augen  vor,  manchmal  familiar;  wir  nehmen 
dann  als  Ursache  angeborene  Schwaehe  der  Musculi  interni  an.  Desgleichen  finden 
wir  manchmal  S.  divergens  in  Folge  von  Schieloperationen , wo  der  Internus  zu 
stark  zuruckgelagert  worden.  Konigstein. 

Strammoniumvergiftung,  s.  Atropinvergiftung. 

Strangurie,  s.  Hamdrang. 


Streifenhiigelerkrankungen.  im  Kopfe  des  streifenhugeis  miinden 

Einstrahlungen  von  Stabkranzfasern  aus  der  Stirmdnde,  ferner  aus  der  Spitze  des 
Schlafelappens  herstammende  Fasern  der  Stria  terminalis  und  Fasern  des  Riech- 
lappens;  andererseits  entsendet  der  Streifenhiigel  Faseim , die,  wie  schon  unter 
„Pedunculus‘‘  erwahnt  wurde,  durch  die  innere  Kapsel  und  zum  Theil  durch  die 
inneren  Glieder  des  Linsenkerns  hindnrch  zum  Hirnschenkel  gelangen  und  daselbst 
theils  in  das  innere  Drittel  des  Hirnschenkelfusses  tibergehen , theils  auch  mit 
den  Zellen  der  Substantia  nigra  (sen  Soemmeringii)  in  Verbindung  treten.  Die 
Bedeutung  dieser  letzteren  Verbindungen  ist  vollig  unbekannt,  wahrend  die  ersteien 
<len  indirecten  motorischcn  Fasersystemen  zugerechnet  zu  werden  pflegen.  Die 
experimentell-physiologischen  Befunde  lauten  in  Betreft  dcs  Streifenhiigels  bekannt- 
lich  sehr  widersprechend.  Sicher  ist,  dass  Reizung  dieses  Ganglions  nicht  \on 
Schmerzempfindung  begleitet  ist,  wahrend  iiber  die  auf  Reizung  eintretenden 
Bewegungserscheinungen  gestritten  wird  ; viellcicht  sind  die  bei  einzelnen  Phiei- 
classen  beobachteten  Bewegungen  der  gegenUl)crliegendcn  Korpcrhalftc  zum  riieil 
auf  Mitreizung  benachbarter  Ilirntheile,  namentlich  der  Capsula  interna,  zurtlck- 
zufUhren.  Auch  nach  Zerstiining  des  Streifenhiigels  wollen  Einzelne  Liihmung  dor 
gegenliberliegendcn  Korperhalfte  beobachtet  haben;  von  Anderen  wurden  Zvangs- 
bewegungen,  Trieb  zum  Vorwartslaufen  u.  s.  w.,  liehauptet.  Auch  (letiisserweiterung 
durch  vasornotorische  Eiihmung  soil  nach  Verletzung  dm-  hintercn  Absehnitte  des 
niagnostischea  Iiexikon.  IV. 
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Corpus  striatum  eiiitreten;  sclbst  allgemeine  Temperatursteigeruiig  nach  circum- 
scripter  Stichverletzung  bei  Tliieren  in  der  Nillie  des  Nodus  cursorius,  im  mitt- 
leren  Tlieile  dcs  Streifenhilgels  (unsiclier).  — Die  topographische  Diagnostik  von 
Ilerderkrankungen  des  Strcifeulitigels  stelit  daber  auch  auf  ziemlich  schwachen 
Fiissen.  Wabrend  man  frtlher  bekanntlich  die  in  apoplektischer  Form  auftreten- 
den  typisclien  Hemiplegien  vorzugsweise  auf  BlutergUsse  im  Corpus  striatum  (und 
Nucleus  lentiformis)  zuriickzufUhren  pflegte,  wissen  wir  schon  lange,  dass  die 
Verletzungen  dieser  Ganglien  allein  damit  Nielits  zu  thun  haben,  dass  vielmebr 
die  Verletzungen  der  benachbarten  inueren  Kapsel,  und  zwar  in  ihren  vorderen 
Abschnitten  es  sind,  die  einfache  Hemiplegie  — bei  grbsserer  Ausdebnung  aucb 
Hemiplegie  mit  gleicbzeitiger  Hemianilstbesie  der  gegeniiberliegenden  Kbrper- 
billfte  — zur  Folge  baben.  Die  patbologiscb-anatomiscben  Tbatsacben  sprecben 
entscbieden  dafur,  dass  kleinere  isolirte  Herde  innerbalb  des  Corpus  striatum 
gauz  obne  motoriscbe  Stbrungen  verlaufen  konnen  und  dass  letztere  erst  bei 
grbssei’er  Ausdebnung  des  Herdes  und  Mitbetbeiligung  der  Capsula  interna  sicb 
geltend  zu  macben  pflegen.  Dies  gilt  nicbt  bios  fiir  Blutungen,  Erweicbungeii 
u.  s.  w.,  sondern , wie  eiue  Reibe  von  Beobacbtungen  lebrt,  auch  fiir  kleinere 
circumscripte  Geschwiilste  innerbalb  des  Streifenhiigels , die  symptomlos  bleiben 
Oder  erst  beim  Vordringen  bis  an  die  innere  Kapsel  zu  Lahmungen  fiibren.  Etwas 
mchr  'Wertb  ist  vielleicbt  in  diagnostischer  Hinsicht  auf  spontan  eintretende 
motoriscbe  Reizerscbeinungen , einseitige  cboreatiscbe  und  atbetoide  Zuckungen, 
einseitigen  Tremor  u.  s.  w.  zu  legen,  die  man  bei  Gescbwiilsten  des  Streifenhiigels 
in  einzelnen  Fallen  beobachtet  baben  will;  freilich  werden  ganz  gleichartige 
Reizerscbeinungen  aucb  als  Symptome  von  Tumoren  des  Sehhiigels  (s.  d.)  erwabnt, 
und  sie  sind  vielleicbt  bier  wie  dort  eben  falls  nur  von  Reizung  der  in  der 
Capsula  interna  verlaufenden , direct  motorischen  Leitungsbahnen  abhangig.  Ein 
sicberer  localdiagnostischer  Schluss  ist  auf  diese  Erscbeinungen  demnach  nicbt 
zu  begriinden.  Eulenburg. 

Strictur  der  Harnrbhre,  s.  Hamrobrenstrictur. 

Strictur  der  Speiserbhre,  s.  Oesopbagusstrictur. 

StrOngylUS,  s.  Darmparasiten. 

Struma  (von  stmere,  aufbauen),  friiher  aucb  Bronchokele,  Kropf  (im 
Engliscben  [strumous  glands]  und  Franzbsiscben  [strumeux]  bezeichnet  strumos  nocb 
vielfach  skropbulbs)  ist  ein  klinisch-descriptiver  Ausdruck,  unter  welchem  man 
eine  erhebliche  Anzahl  von  Erkrankungen  der  Schilddriise  aller  Lebensalter  von 
sehr  grosser  anatomischer  Verscbiedenheit  zusammeufasst , „wie  sie,  alle  patbo- 
logischen  Systeme  durcbkreuzend,  die  Lebenspraxis  liefert“  (Albert).  Das  alien 
Formen  Gemeinsame  ist,  dass  sie  mit  einer  erbeblicben  Vergrbsserung  der  Scbild- 
druse  einhergehen. 

Einige  anatomische  Vorbemerkungen,  besonders  die  isolirt  liegen- 
den  kleinen  Drilsenmassen  — S.  aberrans  — betreffend,  sind  unerliisslicb.  Die 
normaie  Schilddriise  mit  ihrem  Isthmus  bedeckt  den  2. — 4.  Trachealring;  die 
Seitenlappen,  der  Haupttbeil  der  Driise,  reichen  nacb  unten  bis  zum  5.  6.  Tra- 

cbealring , nach  oben  bis  zum  oberen  Rand  des  Scbildknorpels , selbst  bis  zum 
Zungenbein.  Ein  mittlerer  Lappen,  Proc.  pyramidalis,  meistens  vom  Isthmus,  doch 
auch  gelegentlich  von  einem  Seitenlappen  (gewobnlich  dem  linken)  ausgebend. 
wird  von  Einigen  fiir  pathologisch  angesehen , ist  aber  so  baufig , dass  er  cher 
als  normal  gelten  kann.  Im  embryonalen  Leben  bildet  der  Proc.  pyramidalis  einen 
Epitbelialscblauch,  der  mit  dem  Boden  der  Mundhbhle  (Foramen  coecum)  in  ^ er- 
bindung  stebt.  Die  Driise  liegt  urspriinglicb  holier,  im  Niveau  des  Zungenbeins. 
und  rilckt  im  spiiteren  embryonalen  Leben  herab.  Hire  Grbsse  ist  individuell  sebr 
schwankend ; sie  ist  beim  Neugeborenen  relativ  erbeblich  grosser  als  im  spiiteren 
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Alter,  iind  wird  {xllnidlig'  kleiner.  Hire  liintere  Seite  berithrt  init  einer  lateraleii 
Zone  die  Wirbelsdule;  lateralwiirts  erreicht,  respective  bedeckt  sie  die  grossen 
Halsg’cfdsse , medialwarts  erreicht  sie  die  Seitenwande  des  Oesophagus,  Sie  ist 
bedeckt  vom  M.  sternoeleidoniastoideus , dem  M.  sternohyoideus  und  M.  sterno- 
thyreoideus,  Sie  liegt  also  zwischen  der  Visceralmusculatur  des  Halses  und  der 
Wirbelsdule,  woraus  leicht  verstandlich  ist,  dass  die  vergrbsseiden  Schilddriisen- 
lappen  die  Trachea  beeintriichtigen  miissen.  Aber  auch  die  zur  Schilddruse  in 
Beziehung  stehenden  Muskeln  und  Gefasse  miissen  bei  ihrer  Vergrbsserung  beein- 
triichtigt  werden.  Die  Gl.  thyreoidea  ist  in  ihrer  Lage  durch  ein  starkes  Fascien- 
blatt  befestigt,  das  theils  von  der  Vorderflache  der  Cartilage  thyreoidea  und 
cricoidea  auf  den  Isthmus,  theils  (seitlich)  vom  Ringknorpel  und  den  Tracheal- 
ringen  auf  die  Seitenlappen  tibergeht.  Dadurch  muss  die  Driise  die  Bewegungen 
des  Kehlkopfes  und  der  Trachea  mitmachen.  Von  der  Bindegewebskapsel  aus 
gehen  quere  Scheidewilnde  in  das  Innere  des  Organes  und  zerlegen  es  so  in  eine 
Reihe  kleinerer  Knoten,  was  sich  schon  von  aussen  in  der  hbekerigen  Oberfliiche 
ausspricht.  Die  eigentlichen  Driisenfollikel  fiihlen  sich  in  der  Masse  kbrnig  an ; 
ein  einzelner  hat  etwa  Hirsekorngrosse.  Ein  niedriges  Cylinderepithel  sitzt  einem 
Hohlraum  direct  auf,  (Einige  nehmen  noch  eine  sehr  feine  Membrana  propria 
an,)  Auch  die  normale  Driise  zeigt  oft  im  Inneren  dieser  Follikel  gelatinbse,  oft 
auch  fliissige  Massen. 

Die  Nebenkrbpfe  (von  abgeirrten  Schilddriisenpartikeln  herstammend) 
theilt  man  in  wahre  und  falsche  ein,  je  nachdem  zwischen  ihnen  und  dem  Haupt- 
korper  der  Driise  eine  Verbindungsbriicke  (bindegewebig  Oder  driisig)  besteht  odor 
nicht,  WoLFLER  hat  den  Raum  entwickelungsgeschichtlich  bestimmt,  innerhalb 
dessen  man  erbsen-  bis  bohnengrosse , leicht  fiir  Lymphdriisen  gehaltene,  der 
Schilddruse  in  ihrem  Ban  verwandte  Driisen  finden  kanu,  Der  Raum  stellt  ein 
gleichschenkeliges  Dreieck  vor ; die  Basis  (in  der  Hbhe  des  Zungenbeins)  liegt 
parallel  dem  Rande  des  Unterkiefers,  die  Spitze  liegt  am  Aortenbogen,  Seitlich 
wird  das  Dreieck  von  den  grossen  Halsgefassen  begrenzt,  Entwickelungsgeschicht- 
lich erkliirt  sich  auch,  dass  man  median  gelegene  und  laterale  Reste  der 
fbtalen  Anlage  unterscheiden  muss,  von  denen  her  sich  S,  entwickeln,  Man  hat 
Driisenreste  oberhalb  des  Zungenbeins  (suprahyoidei)  und  im  Zungenbein  (intra- 
hyoidei)  beobachtet.  Die  Glandulae  suprahyoideae  liegen  meist  neben  epithel- 
bekleideten  Tumoren,  Schleimcysten , deren  Entstehung  ebenfalls  auf  embryonale 
Reste  zurtickzufiihren  ist,  Auch  ein  Zungenkropf  (Wolf)  als  Ueberrest  des 
Kropfepithels  am  oberen  Ende  der  medianen  Anlage  (Foramen  coecum)  ist 
beschrieben  worden. 

Die  aus  der  lateralen  Anlage  herstammenden  Kropfe  lassen  sich  wie 
folgt  eintheilen: 

1,  Retropharyngeale  S,  In  der  Gegend  der  Epiglottis,  seitlich  im  Sulcus 
pyriformis, 

2,  In  Kehlkopf  und  Trachea  (6  bisher  beobachtet),  Fiinf  sassen  am 
Lebergang  vom  Kehlkopf  zur  Trachea,  alle  an  der  Hinterflilche  der  Trachea  und 
nnter  den  Stimmbandern, 

,3,  An  den  Seitenpartien  des  Zungenbeins,  des  Kehlkopfs  und  der  Luft- 
rohre,  Auch  zwischen  Kehlkopf  und  Trachea  auf  der  einen  Seite,  der  A,  carotis 
auf  der  anderen,  Sie  erstrecken  sich  bis  zur  Clavicula, 

Wegen  der  oben  betonten  individuellen  Schwankungen  in  der  Grosso 
der  Driise  kbnnte  man  zweifelhaft  sein , von  wann  an  man  Vergrbsserungen  als 
pathologisch  zu  rechnen  babe,  Als  allgemeino  Norm  gilt  bier,  dass  jedc  ver- 
grbsserte  SchilddrUse,  welche  sichtbar  und  fllhlbar  am  Halse  vorspringt,  als  patho- 
logisch zu  betrachten  ist, 

Symptome.  Abgcsehen  von  seltenen  Fllllen  von  S,  acuta  und  acutissiina, 
welche  im  Verlaufe  von  Stunden  zu  Schwcllungen  der  Schilddrilse  mit  ganz 
schweren  Symptomen  fllhren  kOnnen,  entwickelt  sich  eine  Kropfgeschwulst 
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meist  lang'sani.  Kicht  imerlieblicli  fUr  die  Diagnose  ist,  ob  der  in  Frage 
Kominende  aus  ciner  Kropfgegend  stanimt.  Bolclie  Gegenden  sind  besonders 
die  lauggestreckten,  fencliten  Thaler  der  Alpen,  besonders  im  Canton  GraubUndten 
nnd  in  Tirol.  Die  acuten  S.  werden  meist  dure.li  llyperilmien  — bei  anstren- 
gendeu  Marschen,  Menstruation  — hervorgerufen.  Die  alten  Aerzte  glaubten,  dass 
bei  eingetretener  Graviditiit  die  Scliilddriise  schwelle  GIyrtl).  In  vielen  Fallen 
maclit  der  Kropf  ausser  der  Entstellung  der  Form  des  Halses  nnd  der  ftllilbaren 
Gesehwnlst  gar  keine  Symptome.  Macht  das  vergrbsserte  Organ  Stbrungen , so 
miissen  sie  sich  als  Druckerscheinungen  auf  die  Trachea , gelegentlicli  auch  auf 
den  Oesophagus  bemerkbar  macben,  was  aus  der  Topographic  dieser  Organe  ohne 
Weiteres  verstandlich  ist.  Dass  ein  bis  an  die  Wirbelskule  reicliender  Ring  von 
Schilddriisengewebe  die  Trachea  central  comprimirt,  ist  gelegentlich  beobachtet 
worden ; der  haufigere  Fall  ist  derjenige  eines  seitlichen  Druckes  der  S.  auf 
die  Luftrbhre , dem  diese  zuniichst  durch  Ausweichen  entgehen  kann.  Sind 
die  hber  der  Druse  liegenden  Muskeln  diinn  und  schlaff,  so  entwickelt  sich  der 
Kropf  nach  aussen ; sind  sie  kurz  und  prall,  so  wird  die  vergrosserte  Driise  nach 
hinten  gegen  die  Wirbelsaule  und  Trachea  gedrangt.  Beim  sogenannten  sub- 
sternalen  Kropf  kann  die  Geschwulst , zwischen  zwei  starre  Knochenwande  ein- 
gepresst,  gar  nicht  ausweichen  und  plattet  die  Trachea  ab ; ein  seitlicher  Knoten 
kann  sich  hinter  das  Schlusselbein  schieben,  und  bei  der  congenitalen,  submaxillaren 
Form  des  Kropfes  kbnnen  die  Horner  der  Seitentheile  sich  am  Kiefer  anstemmen 
und  so  die  Luftrbhre  oder  den  Kehlkopf  comprimiren.  Am  haufigsten  ilben  in- 
durirte,  cystische  oder  verkalkte  Knoten  (s.  „Schilddrusenhypertrophie“)  einen 
seitlichen  Druck  aus,  so  dass  mitunter  die  Trachea  wie  eine  Sabelscheide  zusammen- 
gepresst  wird.  Eine  abscedirende  Cyste  kann  Athembeschwerden  machen , wenn 
sie  nach  der  Trachea  hin  durchbricht.  Die  Mbglichkeiten  sind  hier  sehr  mannig- 
fach.  So  kbnnen  (als  angeborene  Abnormitat)  beide  Seitenlappen  hinten  am 
Pharynx  und  Oesophagus  herumwachsen,  oder  ein  Seitenlappen  kann  zwischen 
Trachea  und  Oesophagus , zwischen  Pharynx  und  Larynx  hineinwachsen.  Ein 
substernaler  Kropf  (der  gelegentlich  bis  zum  Herzen  hinreicht)  kann  eine 
Lunge  verdrangen , in  einen  Pleurasack  hineinwachsen.  Diese  S.  kbnnen  auch 
gestielt  sein  oder  es  allmalig  werden.  Der  substernale  Antheil  kann  bei  der 
Inspiration  verschwinden,  bei  der  Exspiration  wieder  sichtbar  werden,  ohne  sonst 
erheblich  zu  stbren.  Dieser  substernale  Kropf  kann , auf  Auonyma  und  Aorta 
aufliegend , auch  pulsiren , ebenso  eine  Dampfung  auf  dem  oberen  Theile  des 
Sternums  hervorrufen.  Das  Pulsiren  kann  dauernd  oder  temporiir  sein.  Der  retro- 
sternale  Kropf  kann  erhebliche  venbse  Stauung  veranlassen,  gelegentlich  auch  den 
Puls  an  Carotis  und  Subclavia  (durch  Druck  auf  die  A.  anonyma)  verschwinden 
lassen.  Druck  auf  den  Sympathicus  kann  bei  retrosternalem  Kropf  auch  Herz- 
symptome  erzeugen.  Beim  sogenannten  Wanderkropf  begibt  sich  (bei  tiefer 
Inspiration)  die  Schilddriise  oder  ein  Theil  von  ihr  mit  der  Trachea  in  die  Brust- 
hbhle  und  veranlasst  dadurch  Athembeschwerden.  Der  Kehlkopf  kann  fast  bis 
in’s  Jugulum  reichen  (Wolfler).  Der  retroviscerale  Krojif  liegt  zwischen 
Pharynx  und  Oesophagus,  leicht  verschieblich , dem  Aditus  ad  laryngem  gcgen- 
iiber.  Diese  Formen  verursachen  meist  Schling-  und  Athembeschwerden  zugleich, 
gelegentlich  auch  Erstickungsanfalle.  Der  Kehlkopf  ist  meist  stark  seitlich  ver- 
drbngt;  auch  Stimmbandlilhmung  kann  vorhanden  sein. 

Selbst  bei  nur  geringen  Vergrbsserungen  der  Schilddriise  kommt  es 
gelegentlich  zu  leichtcu  Stimm-  und  Athembeschwerden  durch  Trachealcompression 
(z.  B.  wilhrend  der  Menses).  Die  Inspiration  wird  plbtzlich  sehr  verlangert, 
hbrbar.  Nebenher  geht  ein  rauher  Husten  and  eine  Verilnderung  dor  Stimme,  aul 
die  man  zuerst  bei  Silngerinnen  aufmerksam  geworden  ist.  Unter  allnulliger 
Zunahme  der  Beschwerden , Rauh-  und  Klangloswerden  der  Stimme  kann  cs 
plbtzlich  zu  Asphyxie  kommen , wenn  ein  selbst  leichter  Bronchialkatarrh  hinzu- 
getreten  ist.  Auch  Secretmassen , die  sich  in  der  verengten  Trachea  anhaufen. 
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koiiueii  zii  plotzliclier  tirstickiuig  tiihren.  Oline  je  voii  dem  Vorliandenseiii  eiiics 
Kropfes  geAvusst  zu  liabeii,  kann  ein  Mensch  pldtzlich  asphyktisch  sterben. 

Die  durcli  S.  herbeigefiihrte  Oesophagusstenosc  wird  nur  selten  lebens- 
gefahrlich.  Schlingbeschwerdeu  uiid  das  Gefuhl  eines  Kiiauels  im  Halse  werden 
(iiach  Kojjig)  oft  angegeben.  Lucre  biilt  bsophagealen  Druck  seitens  der 
S.  ftii’  sell!’  selten.  Wo  sie  auttreteu^  bezieht  er  sie  auf  Entzundungserscheinungen 
in  der  S.  oder  auf  nialigne  Neubildung.  Druck  auf  die  Venen  (V.  jugularis, 
anonyraa,  subclavia)  kann  zu  erlieblicher  Cyanose  des  Kopfes  ftlhren,  Compression 
der  Karotis  fiilirt  Gehirnanamie  herbei.  Bei  grossen  Kropfen  wird  auch  die  Lage 
der  grossen  Gefasse  verandert.  Die  V.  jugularis  comm,  wird  nach  innen  gezogen, 
die  A.  carotis  an  den  ausseren  Rand  des  Sternocleidomastoideus  gedrangt,  so  dass 
sie  gelegentlicli  selbst  eine  Strecke  weit  direct  unter  der  Haut  verlaufen  kann. 
Auch  Druckerscheinungen  auf  den  Vagus,  Sympathicus,  Plexus  brachialis  sind  zur 
Beobachtung  gelangt. 

Die  Diagnose  des  S.  und  auch  der  gerade  vorliegenden  Form  macht  moistens 
keine  grossen  Schwierigkeiten.  Sie  richtet  sich  auf  zwei  Punkte:  1.  Ob  ein  Tumor 
von  der  Schilddriise  ausgeht;  2.  Von  welcber  Art  er  ist.  Liegt  ein  Tumor  unter  den 
die  Schilddriise  bedeckenden  Muskeln  (s.  oben),  hat  er  einigen  Umfang  und  seit- 
liche  Entwickelung , so  zieht  hauptsachlich  der  Sternocleidomastoideus  iiber  die 
Geschwulst  weg  und  lasst  sich  von  ihr  abheben  (Fehlen  von  Verwachsungen, 
die  nur  bei  bosartigen  Tumoren  vorkommen,  vorausgesetzt).  Ferner  gehbrt  der 
Tumor  der  Schilddriise  an,  wenn  er  ein  korniges  Gefiige  besitzt  oder  wenn  er 
in  ein  Gewebe  von  diesem  kdrnigen  Gefiige,  das  bis  an  ihn  heranreicht,  ein- 
gebettet  ist.  Endlich  gehbrt  er  zur  Gl.  thyreoidea,  wenn  er  mit  den  Schling- 
bewegungen  auf-  und  niedersteigt. 

Das  beste  klinische  Eintheilungsprincip  der  S.  ist  nach  Gutartigkeit  und 
Bbsartigkeit.  Die  gutartigen  werden  unterschieden  in  S.  vasculosa,  S.  paren- 
chymatosa,  gelatinosa,  fibrosa,  cystica.  S.  maligna  umfasst  Sarkom  und  Carcinom. 

1.  Bei  der  S.  vasculosa  findet  man  ausgedehnte  aussere  Venen;  der 
Tumor  verkleinert  sich  bei  Compression  und  schwillt  wieder  an,  wenn  der  Druck 
nachliisst.  Finden  sich  zahleiche  erweiterte  Arterien,  an  denen  bfter  auch  Gerauschc 
zu  hbren  sind,  so  spricht  man  von  S.  aneurysm  at  ic  a.  Da  diese  hypei’amischen 
Schwellungen  der  Schilddriise  gerade  bei  jungen  Madchen  vorkommen,  die  sich 
der  Pubertat  nahern,  so  werden  sie  auch  als  S.  pubertatis  bezeichnet.  Man  sieht 
bei  dieser  Form  nicht  etwa  die  Contouren  der  Driise  hervortreten , sondern  der 
Hals  erscheint  nur  runder,  voller,  die  Furchen  ausgefiillt.  Beim  Betasten  zeigt 
die  Driise  ihre  gewbhnliche  Form , fiihlt  sich  weich  an.  Diese  hyperamisclien 
Formen  bilden  sich  auch  leicht  wieder  zuriick. 

2.  Die  S.  parenchymatosa  (S.  follicularis  hypertrophica)  wird 
daran  erkannt , dass  der  ganze  Tumor  sich  durchwegs  gleichmassig  kbrnig 
anfuhlt.  Diese  Form  zeigt  grbssere  Resistenz  und  scharfere  Abgrenzung  als  die 
hyperamische.  Werden  nur  einzelne  Theile  der  Driise  in  dieser  Art  befallen , so 
spricht  man  von  „fbtalem  Adenom“  (das  „fbtal“  bezieht  sich  nur  auf  die  Anlage 
zur  Geschwulstbildung).  Man  findet  claim  einen  oder  mehrere  deutlich  begrenzte, 
weiche,  runde  Knoten  bis  zu  Htihnereigrbsse,  die  bfter  durch  Fortsiltze  mit  einander 
verbunden  sind.  Allgemeine  grbssere  Rundung  des  Halses  kann  unter  Umstilnden 
einen  folliculilren  Kropf  bis  zu  Walnussgrbsse  ganz  verdecken.  Als  gelatinbs 
entartet  erkennt  man  die  rundlichen,  gut  begrcnzten , clastisch-weichcn  Knoten, 
wenn  sie  trotz  oberflilclilicher  Lage  niclit  fluctuiren.  Liegt  eine  ('yste  sehr  tici, 
so  kann  bei  undeiitliclier  Fluctuation  die  Untorscheidung  zwischen  ilir  und  eincm 


gelatinbsen  Knoten  sehr  erschwcrt  sein.  Durcli  seitliche  Compression  des 
Halses  kann  in  solclien  Fiillen  die  Fltlssigkeit  mehr  nacli  der  Oberlliiche  gedriickt 
und  die  Fluctuation  deutlicher  gemacht  werden.  Hiingt  die  einzusclilagcnde 
Therapie  von  der  Diagnose  al),  so  ist  auch  cine  Exjilorativpunction  (mit  siehe 
■ ■■  doch  tliesst  der  sehr  ziilie  und  dicke  Cysten- 


r 


sterilen  Instnimentcn) 


gestattet , 
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iiihalt  mitunter  durch  die  Troicarcantile  iiicht  aiis,  oder  es  erfolgt  zuna,fhst  ein 
so  reichlicher  Ausfluss  von  Blut,  dass  man  glaubt,  ein  grdsseres  Gefass  ange- 
stochen  zu  haben.  Audi  der  Cysteninhalt  kann  durcli  Ililmorrhagien  vorwiegeud 
Blut  sein.  Isolirte  Kiioten  an  ungewOhnlicher  Stelle  (z,  B.  im  mittleren  Lappen, 
unter  dem  Zungenbein)  konnen  diagnosiische  Schwierigkeiten  machen.  Der  isolirte 
substei’nale  Kropf  wird  ofter,  trotz  bochgradiger  Athembescliwerden  nicht  erkaunt, 
weil  er  nur  bei  lebbaften  Scliling-  und  Athembewegungen  sicli  tiber  den  Sternal- 
rand  erhebt. 

3.  Die  S.  cystica  erkennt  man,  wenn  man  innerbalb  des  kbrnigen 
Parencbyms  einen  runden,  kugeligen,  circumscripten,  elastiscben,  fluctuirenden 
Knoten  dnrcbfublt.  Namentlicb  alte  S.  weisen  meist  Cysten  auf. 

4.  Bei  der  S.  fibrosa  findet  man  grbssere,  sebr  derbe  Lappen,  deren 
Peripherie  das  bekannte  kbrnige  Gefiige  aufweist,  da  mit  der  Vermebrung  und 
Sklerosirung  des  interstitiellen  Gewebes  an  der  Peripherie  der  S.  eine  stiirkere 
Wucherung  der  Follikel  Hand  in  Hand  gebt.  Die  Verkalkung  dieser  interstitiellen 
Massen  bat  man  falscblich  als  Verknocherung  angesprochen  und  darum  S.  os  sea 
genannt.  Audi  eine  amyloide  Umwandlung  von  Kropfknoten  ist  sebr  haufig. 

5.  An  S.  maligna  muss  man  denken,  wenn  der  Tumor  bei  einer  alteren 
Person  vorkommt,  sebr  derb,  knollig  ist,  rasch  waehst,  Haut  und  Muskeln  ver- 
lothet,  dabei  sebr  scbmerzbaft  ist,  ohne  Entziindungserscheinungen  zu 
macben.  Die  Schmerzen  localisiren  sicb  auf  die  Stelle  der  Geschwulst,  strahlen 
auch  nach  Scbulter  und  Hinterkopf  aus.  Da  aber  bosartige  Neubildungen  (meist 
handelt  es  sicb  um  Carcinom)  sicb  gewbhnlicb  in  bereits  strumos  entarteten 
Driisen  entwickeln,  die  lange  Zeit  gutartig  waren,  so  ist  die  Diagnose  der 
Malignitat  oft  recbt  schwer  pracise  zu  stellen. 

Auffallend  rasches  Wacbsthum  innei'halb  kurzer  Zeit  ist  das  markanteste 
Zeichen  der  Malignitat.  Der  Verlauf  der  Schilddrusencarcinome  ist  in  der  Regel 
ein  langsamer;  bei  alten  Leuten  iiberwiegt  der  Scirrhus,  die  fibrose  Form  des 
Krebses,  dagegen  kommen  bei  jungen  Leuten  zellenreiche  alveolare  Carcinome 
vor , die  rascb  zum  Tode  fiihren.  Auch  das  Sarkom  betrifft  meist  jiingere  Per- 
sonen  5 es  ist  weich,  waehst  rasch  und  hat  eine  sebr  schlecbte  Prognose. 

Endlich  ist  noch  zu  bemerken , dass  gelegentlicb  eine  oder  mebrere  in 
das  Parenchym  der  Schilddriise  geratbene  Echinococcusblasen  alle  diagnostischen 
Finessen  zu  Schanden  macben.  Rubinstein. 

Strumitis,  s.  Tbyreoiditis. 

Strychninvergiftung  (Strychnhmus  acutus).  Zu  dieser  Intoxication 
gehoren  nicht  allein  die  nicht  seltenen  absicbtlichen  und  unabsichtlichen  ^ er- 
giftungen  mit  Strychninsalzen , namentlicb  mit  dem  officinellen  Stryebninnitrat 
(Strychninum  nitricum),  sondern  auch  diejenigen  mit  verschiedenen  in  der 
Medicin  gebrauchten  Pflanzentheilen  von  Angehdrigen  der  Familie  der  Loganiaceen 
(Strychneen) , insbesondere  der  Samen  von  Stryebnos  nux  vomica,  die  als 
Semen  Strychni  oder  Nux  vomica  (Brechnuss,  Krabenaugen)  officinell  sind 
und  zur  Darstellung  arzneilich  benutzter  Priiparate  (Extractum  Strychni, 
Tinctura  Strychni)  dienen , ausserdem  die  Rinde  des  genannten  Baumes,  die 
gewobnlich  als  falscbe  Angusturarinde  bezeiebnet  wird,  weil  sie  frilher  der  eebten 
Angusturarinde  betriigerischer  Weise  beigemengt  wurde  und  in  Folge  dessen 
zu  einer  grbsseren  Anzabl  von  Medicinalvergiftungen  filbrtc.  Die  unabsichtlichen 
Vergiftungen  mit  Strychninsalzen  und  Nux  vomica  sind  iiberbaupt  vorwaltend 
medicinale,  meist  durch  zu  bohe  Dosen  oder  zu  lange  fortgesetzten  Gebraucb, 
seltener  durch  Verwecbslung  mit  anderen  Medicamenten  oder  Zumisebung  zu 
solcben  veranlasst;  docb  kommen  auch  dkonomisebe  Vergiftungen  durch  Rattcn- 
und  Mausegift,  zu  deren  Darstellung  Strychnin  oder  Brechnusspulver  diente,  nicht 
selten  (namentlicb  in  England  durch  Battle’s  und  Gibson’s  Verminkiller)  vor. 


STRYCHNINVEEGIFTUNG. 


247 


Vergiftung-en  durch  andere  strychiiiiilialtige  Pflaiizentheile,  z.  B.  die  als  Igiiatius- 
bohneii,  Fabae  St.  Igiiatii  bekaimten  Samen  von  Ignatia  amara,  sind  selten. 
In  Java  wird  auch  ein  strychninbaltiges  Pfeilgift,  das  Upas  radja  oderTiente, 
aus  einer  Loganiacee  (Strychnos  Tiente)  bereitet. 

Symptome.  Die  leichteste  Form  dev  S.,  wie  sie  sich  namentlicii  bei 
geringer  Ueberschreitnng  medicinaler  Dosen  bei  interner  oder  subcutaner  Application 
Oder  bei  fortgesetzter  innerlicher  Verabreichung  in  Folge  cumulativer  Wirkung  ein- 
stellt,  ilussert  sich  durch  Vibrationen  iind  leichte  Zuckungen  in  den  Extremitiiten, 
schmerzhaftes  Ziehen  in  den  Kiefer-,  Nacken-  oder  Brustmuskeln , Geftihl  von 
Ameisenkriechen  im  Verlaufe  der  Nerven  und  analoge  Sensationen,  sowie  durcli 
stark  erhohte  Empfindlichkeit  des  Gehors,  des  Gesichtes  und  der  husseren  Haut. 
Manchmal  kommt  es  (auch  bei  Gelkhmten)  zu  recht  heftigen  Bewegungen,  In- 
somnie,  Ohrentonen  und  Nebelsehen,  bei  etwas  starkerer  Einwirkung  auch  zu  Steifig- 
keit  einzelner  Muskeln,  die  nauientlich  bei  Versuchen,  die  Lage  zu  andern,  her- 
vortreten,  aber  rasch  wieder  voriibergehen  kann.  Diese  leichten,  ohne  jede  Medication 
verschwindenden  Storungen  lassen  sich  an  sich  kaum  mit  irgend  einer  anderen 
Intoxication  verwechseln,  selbst  wenn  nicht  die  in  den  meisten  Fallen  ganz  klar 
liegende  Ableitung  von  der  Einftihrung  eines  strychninhaltigen  Medicamentes  die 
Diagnose  positiv  sicherstellte. 

Ausgesprochene  Falle  von  S.  charakterisiren  sich  als  eine  durch  freie 
Pausen  getrennte  Anzahl  von  tetanischen  Anfallen,  die  entweder  allmalig 
weniger  stark  werden  und  schliesslich  aufhoren  oder  unter  Steigerung  ihrer  Heftig- 
keit  den  Tod  durch  Erstickung  im  Anfalle,  seltener  bei  sehr  haufiger  Wiederholung 
der  Krampfe  und  grosser  Intensitat  derselben  durch  Erschbpfung  zur  Folge  haben. 
Bei  inteimer  Einftihrung  von  Strychnin  oder  strychninhaltigen  Drogen  kann,  wenn 
diese  in  fltissigem  Zustande  zur  Anwendung  kommen  oder  gepulvertes  Strychnin 
rasch  zur  Lbsung  kam , der  Ausbruch  von  Krampfen  schoii  in  wenigen  Minuten 
(21/2 — 3 Minuten)  stattfinden;  bei  Anwendung  von  Strychnin  oder  Brechnuss- 
pi’aparaten  in  Pillenform  oder  nach  Brechnusspulver  oder  unzerkleinerten  Brech- 
nussen  oder  bei  sehr  gefiilltem  Magen  dauert  es  oft  mehrere  (selbst  8)  Stunden. 
Gewbhnlich  treten  die  Krampfe  in  — 1 Stunde  ein.  Die  Dauer  der  S.  variirt 

sowohl  bei  giinstigem,  als  bei  tbdtlichem  Ausgange.  Bei  kolossalen  Gaben  gelbsten 
Strychnine  ist  die  Mbglichkeit  des  Todes  im  ersten  Anfalle  nicht  ausgeschlosseu, 
und  selbst  nach  mehreren  kleinen  Gaben  kommt  Tod  nach  5 — 10  Minuten  beim 
Menschen  vor.  Weit  haufiger  dauert  die  todtlich  verlaufende  S.  mehrere  Stunden, 
ganz  ausnahmsweise  (in  Fallen  von  Tod  durch  Erschbpfung)  mehrere  Tage  (45  bis 
()1  Stunden).  In  Fallen,  welche  mit  Genesung  endigen,  kbnnen  die  Anfalle  selbst 
noch  6 — 12  Stunden  nach  Beginn  der  Intoxication  eintreten. 

Dem  Auftreten  der  Krampfanfalle  gehen  in  einzelnen  Fallen  ziemlich 
unbestimmte  Prodromalsymptome  voraus,  mitunter  Schwindel  und  Zittern, 
manchmal  die  oben  erwahnten  Sensationen  in  Haut  und  Muskeln  und  Steigerung  der 
Empfindlichkeit , namentlicii  Lichtscheu , auch  Beschwerden  beim  Schlingen  und 
Sprechen  oder  erschwertes  Athmen.  Sehr  selten  ruft  der  iiusserst  bittere  Geschmack 
des  Strychnins  bei  interner  Einfiihrung  Erbrechen  hervor.  In  den  meisten  Ver- 
giftungen  fehlen  eigentliche  pramouitorischc  Erscheinungen,  und  es  kommt  sofort 
zu  einem  heftigen  Krampfanfalle,  in  welchem  die  willktirlichen  Muskeln  des  Rumpfes 
und  der  Extremitiiten  in  den  Zustand  tonischer  Contraction  gerathen.  Dieser 
Paroxysmus  dauert  durchschnittlich  eine  halbe,  meist  nicht  (Iber  zwei,  ausnahms- 
weise 5 — 8 Minuten  und  macht  einem  Intervalle  Platz,  in  welchem  die  iMiiskeln 
in  erschlafftem  Zustande  sich  befinden.  Der  Strychnintetanus  kann  in  alien  Forinen 
des  Starrkrainpfes  sich  darstcllen.  Gewbhnlich  wird  der  Kopf  nach  riickwilrts 
gezogen,  der  Kbrper  bogenfbrmig  gckrtlmmt  und  die  Unterextremitat  stark  gestieckt 
(Opisthotonos);  Krfimmung  des  Kbrpers  nach  vorne  (Emprosthotonos)  oder 
nach  der  Seite  (Pleurotonos)  oder  Geradestreckung  (Orthotonos)  kommen  nui 
ausnahmsweisfi  vor.  An  dem  tetanischen  Krampfe  ist  nicht  immer  die  gesaramte 
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Muscnlatur  betheilig-t.  Baiicli-  iind  Gesiclitsmuskeln  siiid  liilufig  frei.  Kigiditiit  der 
Masseteren  (Trismus)  1st  zwar  in  den  meisten  S.  vorhandcn ; raitunter  sind  die 
Kiet’ermuskeln  sogar  die  zuerst  betrolVenen  Muskeln,  aber  constant  ist  der  Trismus 
niclit  nnd  liiuifig  entwickclt  er  sicli  spiitcr  als  die  anderen  Muskelcontractionen, 
In  einzelnen  Filllen  sind  die  Keldkopfmuskeln  frlilizeitig  ergrilfen,  nnd  der  Anfall 
leitet  sicli  dnrcb  Schreikrampf  ein.  Der  Krampf  greift  im  Anfalle  auch  auf  die 
Intercostalmuskeln  nnd  auf  das  Diapliragma  ilber  und  gestaltet  sich  zu  sogenanntem 
Tetanus  tlioracicus,  in  weleliem  bei  completer  Unbewegliclikeit  des  Brust- 
korbes  die  Athmung  zeitweise  unterbrochen  wird,  die  llerzbewegungen  klein  und 
sell!'  frequent , mitunter  aucli  eine  Zeit  lang  niclit  walirnehmbar  werdeu , das 
Gesiclit  aufgetrieben  und  cyanotisch  ersclieint , die  Augiipfel  stark  hervortreten 
nnd  die  Piipille  in  der  Regel  sicli  erweitert.  Ein  derartiger  Anfall  ist  stets  mit 
starkem  Erstickungsgeftihle  vergcsellscbaftet ; nur  in  einzelnen  Fallen  scliwinden 
Bewusstsein  und  Gefiihl,  die,  im  Falle  der  Tod  im  Anfalle  niclit  eintritt,  sicli 
sofort  wieder  lierstellen  und  in  den  Intervallen  zwischen  den  Krampfparoxysmen 
intact  bleiben.  Das  Bewusstsein  ist  bei  S.  bei  sonst  normalem  Verhalten  der 
Gehirnthatigkeit  der  Vergifteten  bis  unmittelbar  zum  Tode  ungetriibt;  ebenso  ist 
in  den  Intervallen , selbst  wenn  wiihrend  der  Anfalle  die  Muskelcontraction  so 
stark  ist,  dass  die  Muskeln  sich  steinhart  anfiihlen  und  die  Extremitaten  brett- 
artig  wegstehen,  in  der  Regel  die  Muskulatur  schlatf,  auch  das  Verhalten  der 
Pupille  normal.  Dagegen  besteht  constant  enorme  Steigerung  der  Reflexaction,  so 
dass  jeder  plotzliche  Reiz  sensibler  und  sensorieller  Nerven  wiederum  zum  Auf- 
treten  eines  weiteren  tetanischen  Paroxysmus  Veranlassung  geben  kann,  wie 
solche  z.  B.  durch  leise  Beriihrung  des  Kranken  beim  Pulsfiihlen,  durch  geringe  Er- 
schtitterungen  des  Bettes,  durch  Luftzug,  Anrufen  oder  Anreden,  selbst  durch  einen 
Lichtstrahl,  der  den  Kranken  plotzlich  triflft,  hervorgerufen  werden  konnen.  Die 
Steigerung  der  Reflexerregbarkeit  ist  in  vielen,  selbst  letalen  Fallen  niclit  derartig, 
dass  sie  die  Ausiibuug  bestimmter  Handlungen  unmoglich  macht,  so  dass  einzelne 
andauernd  klopfen , audere  schlucken  konnen;  auch  besteht  keine  eigentliche 
Ilyperasthesie , so  dass  haufig  Frottiren  des  Nackeus  und  der  rigiden  Muskeln 
zur  Erleichterung  des  Kranken  beitragt,  ohne  Krampf  hervorzurufen.  Die  Dauer 
der  Intervalle  ist  in  Folge  der  gesteigerten  Reflexerregbarkeit  selbstverstandlich 
eine  sehr  verschiedene;  bei  absoluter  Ruhe  kann  sie  ^/q — 1 Stunde  betragen. 
Bei  gunstigem  Verlaufe  werden  sie  nach  und  nach  lauger.  Bisweilen  haben 
die  Vergifteten  eine  Art  Aura,  so  dass  sie  den  naheuden  Anfall  vorher  an- 
ktindigen. 

Nachkrankheiten  kommen  bei  der  giinstig  verlaufenden  S.  nicht  vor; 
das  nach  Muskelcontractionen  zuruckbleibende  Schmerzgefuhl  und  die  ebenfalls 
davon  abhangige  allgemeine  Abgeschlagenheit  verlieren  sich  in  einigen  Tagen. 

Differentialdiagnose.  Von  Affectionen,  welclie  mit  der  S.  verwechselt  werden 
konnen,  steht  der  Starrkrampf  ihr  symptomatologisch  am  allernachsten,  Zur 
Charakterisirung  der  erstcren  ist  zunachst  die  Beziehung  der  Erkrankung  zu  dem 
Genusse  einer  Substanz  zu  gebrauchen , die  unter  Umstanden  durch  iliren  Ge- 
schmack  auf  den  Gelialt  an  dem  eminent  bitteren  Alkaloide  Strychnin  (oder  bei 
Vergiftung  mit  Brechnuss  oder  Brechnusspraparaten  auch  von  dem  das  Strychnin 
an  Bitterkeit  noch  iibertreffenden  Brucin)  noch  einen  besonderen  llinweis  gibt. 
Beim  Starrkrampfe  felilt  jede  Beziehung  zu  irgend  eineni  Genusse,  und  als 
iitiologisches  Moment  ergibt  sich  entweder  eine  Verletzung  (Wundstarrkrampf)  oder 
eine  starke  Erkiiltung  (Tetanus  rheumaticus  s.  idiopatliicus).  AYichtig  ist  claim 
ftir  Strychnismus  ferner  der  Umstand,  dass,  soweit  die  ^ ergifteten  nicht  bei  cits 
frtiher  an  irgend  einer  Krankheit  litten , der  tetanische  Anfall  plotzlich , ohne 
wesentliche  oder  lilngere  Prodronialsymptome,  sich  einstcllt,  wahrcnd  beim  Starr- 
krampfe  die  Kriimpfe  sich  mehr  allniiilig  entwickeln , beim  ■\Vundstarrkranipfe 
meist  erst  15 — 5 Tage  nach  der  Verletzung,  wo  claim  unter  allgemcincm  Uebel- 
befinden  sich  zuerst  Ziehen  und  Steifigkeit  im  Nacken  und  in  den  Kicfermnskeln 
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gelteiul  macht  mid  dami  die  Rigiditilt  sich  iiach  und  nach  aiif  Rumpf  und  Glieder 
aiisdehnt.  Trismus  geht  beim  traumatisclien  Tetanus  dem  Starrkrampfe  des  Ruinpfes 
und  der  Extremitilten  fast  inimer  voraus , bei  Strycbnismus  nur  ausnalimsweise. 
Am  wiclitigsten  ist  der  Verlanf  fiir  die  differentielle  Diagnose.  Dicser  ist  beim 
Strycbnismus  weit  rapider ; niemals  dauert  die  S.,  mag  sie  zur  Genesung  oder  zum 
Tode  fiihreu , liinger  als  vier  Tage,  ein  Tcrmin,  liber  den  die  meisten  Falle  von 
giinstigem  Wundstarrkrampf  stark  hinausgehen,  wahrend  die  durch  Erstickung 
tbdtliche  S.  ja  in  wenigen  Stunden  endet,  Im  Zusammenhange  damit  sind  die 
Anfalle  bei  der  S.  kiirzer,  aber  violenter;  beim  Tetanus  traumaticus  werden  die 
Brustmuskeln  nicbt  in  so  intensiver  Weise  ergriffen , und  die  aspbyktischen  Er- 
scheinungen  sind  in  den  Paroxysmeu  nicbt  so  aiisgepriigt.  Die  Intervalle  sind 
beim  Wundstarrkrampfe  von  weit  liingerer  Dauer ; in  denselben  ist  die  Musku- 
latur  nicbt,  wie  in  den  allermeisten  Fallen  von  Strycbnismus,  scblaff,  sondern 
gespannt  und  bart.  Bei  Tetanus  traumaticus  ist  in  der  Regel,  namentlicb  gegen 
das  Elide  des  Leidens , Steigerung  der  Temperatur  vorbanden , die  zwar  aucb 
beim  Strycbnismus  nicbt  ganz  feblt,  jedocb  weniger  bocbgradig  ist. 

Naclist  dem  Wundstarrkrampf  und  dem  rheumatischen  Tetanus  sind 
paroxystische  toniscbe  Krampfe  im  Verlaufe  von  Meningitis  spinalis-  und 
cerebro spinalis  am  leicbtesten  der  Verwecbslung  mit  Strycbnintetanus  fahig. 
In  den  meisten  Fallen  feblt  bier  aber  die  fiir  Strycbnismus  und  Tetanus  cbarak- 
teristiscbe  bocbgradige  Steigerung  der  Reflexerregbarkeit,  und  plotzliche  aussere 
Reize  rufen  keinen  Krampfanfall  bervor;  in  der  Regel  sind  aucb  in  den  den 
Krampfparoxysmen  folgenden  Ruhepausen  die  Muskeln  rigide.  Lassen  aber  diese 
Momente  aucb  im  Stiche,  so  ist  docb,  wenn  man  beriicksicbtigt , dass  die  allein 
in  Betracbt  kommende  acute  Form  der  Meningitis  cerebrospinalis  gleich  anfangs 
rait  beftigem  Fieber  auftritt,  meist  mebrere  Tage  und  selbst  Wocben  dauert  und 
mit  Riicken-  und  Gliederscbmerzen  einbergebt,  und  dass  bei  Cerebrospinalmenin- 
gitis  ausser  den  Krampfen  stefs  ein  komatoser  Zustand  sich  findet , die  Ent- 
scheidung  nicbt  allzu  schwierig. 

Die  Fortdauer  des  Bewusstseins  in  den  Anfallen  cbarakterisirt  die  S. 
gegeniiber  epileptischen  Anfallen,  die  iibi’igens  nur  verwecbselt  werden 
kbnnten , wenn  mebrere  epileptische  Anfalle  kurz  auf  einander  folgen , wiihrend 
der  typiscbe  epileptische  Paroxysmus , ein  einziger  Anfall  mit  darauffolgender 
Schlafsiicbt,  scbon  durch  die  soporbsen  Erscbeinungen  zu  unterscbeiden  ist.  Aber 
aucb  in  den  rascb  sich  folgenden  epileptischen  Anfallen  ist  in  der  Remission  in 
der  Regel  das  Bewusstsein  mehr  oder  weniger  getrtibt.  Ansserdem  ist  der  epi- 
leptische Anfall  vorwaltend  kloniscber  Krampf;  die  dabei  etwa  vorkommenden 
tonischen  Krampfe  dauern  hocbstens  15  Secunden  und  machen  dann  kloniscben 
Convulsionen  Platz.  Bei  hysteriscben  Conviilsionen  kommen  toniscbe  Muskelcon- 


tractionen  uberhaupt  nicbt  selten  vor. 

Toniscbe  Krampfe  werden  iibrigens  bei  verscbiedenen  Vergiftungen 
beobacbtet.  Bei  den  meisten  Intoxicationen  dieser  Art,  die  durch  die  sogenannten 
Ilirnkrampfgifte,  namentlicb  Pikrotoxin , Santonin,  Codein  und  Kainpfer,  aucb 
Cocain  resultircn,  bandelt  es  sich  urn  epileptiforme  Krampfe,  vorwaltend  kloniscbe, 
nur  vereinzelt  mit  kiirzdauernd  tonischen  untcrmiscbt;  gleicbzeitig  bestebt  Heiab- 
setziing  oder  Aiifgebobensein  des  Bewusstseins,  wahrend  die  Rellexerregbaikeit 
• ’ ■ ’ iintor  Berilcksichtigiing  dieser  Umstilnde  die 


nicbt  gesteigert  ist.  Willi  rend  man 


angegebeneii  Giftc  aiisschliessen  kann,  ist  cs  iinmbglicb,  obne  genaiic  Unteisiicbiing 
des  Erins  und  obne  die  genaue  Keimtniss  der  Aetiologie  einige  ;indere  Sub- 
stanzen  aiisziiscblicssen,  die  als  eigentliche  tetanisirende  Gifte  gcnaii  wic  Strycbimi 
Erbbbung  der  Reflexerregbarkeit  und  tetaiiiscbe  Krampfparoxysmen  crregen ; so 
namentlicb  Briicin  und  einzelne  Opiunialkaloide  (The bain,  Laudanin,  Lau- 
dauosin),  die  indess  praktiscbe  Bedeutung  bisber  nicbt  gewonnen  babcn.  Der 
Nachwcis'  des  Strycbnins  im  llarne  ist  natlirlicb  in  alien  Fiillcn  iiir  du 


Diagnose 


entscbcidend  und  kann  selbst  bei 


Ein  fiib  rung 


SI 


hr  klciner  Mengcn  in  den  Magen 
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nach  Y4 — V2  Stumlc  und  bei  liingerer  Dauei*  aucli  iioch  am  2.  und  3.  Tage, 
selbst  spilter  gefillirt  werden. 

Zum  Zwecko  des  Nachweises  schUttelt  man  zunilchst  den  mit  verdtinnter 
Sclnvefelsiiurc  saner  gemacbten  Harn  zur  Befreiung  stOrender  Farbstoffe  mit 
Benzin  aus,  macht  den  so  gereinigten  Urin  mit  Ammoniak  alkaliscb  und  schuttelt 
nun  entwcder  abermals  mit  Benzin  Oder  mit  gleichen  Volumina  Aether  und 
Chloroibrm  aus.  An  dem  Verdunstungsrlickstande  fUhrt  man  die  fUr  Strycliniii 
charakteristische  Reaction  gegen  Schwefelsilure  und  oxydirend  wirkende  Sub- 
stanzen,  wie  Kaliumdichromat,  Ferricyankalium,  Kaliumpermanganat,  Bleiliyi)er- 
oxyd,  Ceriuraoxyduloxyd , aus,  von  denen  gewbhnlich  Kaliumdichromat  benutzt 
wird.  Am  besten  verfahrt  man,  indem  man  den  Verdunstungsrllckstand  mit  ver- 
diinnter  Kaliumdichromatlosung  benetzt  und  den  entstehenden  gelben  Anflug  von 
Strychninchromat  mit  reiner  concentrirter  Scliwefelsaure  zusammenbringt.  Selir 
charakteristische  Farbenreaction  gibt  V^anadinschwefelsaure,  die  sich  mit  Strychnin 
zuerst  blauviolett , dann  violett  und  schliesslicii  zinnoberroth  fkrbt.  Empfehlens- 
werth  ist  auch  die  physiologisclie  Prtifung,  indem  man  einen  Theil  des  Riick- 
standes  gelost  unter  die  Haut  eines  Fi’osches  bringt,  der  durch  ausserst  minime 
Mengen  Strychnin  in  charakteristischen  Tetanus  verfallt. 

Sind  in  einem  Falle  tetanischer  VergiRung  Giftreste  vorhanden,  welche 
nacli  ilirem  ausseren  Ansehen  und  ihrer  intensiven  Bitterkeit  auf  Strychninsalze 
hinweisen , so  lost  man  etwas  davon  auf  einem  Porzellanschalchen  in  wenigen 
Tropfen  concentrirter  Schwefelsanre  und  schiebt  ein  kleines  Kornchen  Kalium- 
dichromat mit  einem  Glasstabe  rasch  in  der  Losung  hin  und  her , wo  dann  an 
den  Beruhrungsstellen  intensiv  blauviolette  Streifen  anftreten,  die  spater  durch 
Zwiebelroth  in  schmutziges  Griin  tibergehen, 

Bei  Vergiftung  mit  strychninhaltigen  Drogen  geben  oft  die  genom- 
menen  Materialien  Anhaltspunkte  und  selbst  positiven  Beweis  ftlr  S.  Vergiftungen 
mit  Rattengift , nach  denen  krampfhafte  Symptome  anftreten , sind  ohne  Zweifel 
Vergiftungen  mit  Strychnin  oder  mit  hiezn  zerkleinerten  Krahenaugen,  da  andere 
Rattengifte  (mit  Arsen,  Phosphor  oder  Scilla)  keine  tetanischen  Krampfe  erzeugeu. 
Alle  derartigen  strychninhaltigen  Gemische  sind  von  ausserordentlicher  Bitterkeit. 
Brechnusspulver  ist  granbraun,  wird  von  Jodtinctur  braun  (nicht  blau,  da  Starke- 
mehl  fehlt)  und  von  Salpetersaure  orangeroth  gefarbt;  mikroskopisch  sind 
besonders  charakteristisch  die  1 Mm.  langen  und  oft  20  Mikromillimeter  dicken, 
einfachen,  selbst  bis  zum  Schwinden  ihres  Lumens  verdickten  Haare,  welche  den 
schmutzig ' gelbgrauen , griinlich  schimmernden  Ueberzug  der  flach  kreisrunden, 
haufig  verbogenen  Strychnossamen  Widen.  Huscmann. 

Stuhiverstopfung,  s.  Obstipation. 

Stupiditat.  Man  versteht  unter  S.  oder  „acuter  heil barer  Demenz''* 
eine  Krankheit,  welche  durch  folgende  Hauptsymptome  charakterisirt  ist: 
1.  Hemmung  der  ganzen  Ideenassociation  5 2.  motorische  Hemmungj  3.  Apathie. 

Die  Hemmung  der  Ideenassociation  aussert  sich  zunachst  namentlich 
darin,  dass  die  Erinnerungsbilder  oder  Vorstellungen  des  Kranken  ganz  unerregbar 
sind  oder  nur  sehr  langsam  und  mtihsam  reproducirt  Averden.  In  leichteren  I alien 
klagt  der  Kranke  oft  selbst:  „Ich  kann  mir  gar  nicht  mehr  vorstellen,  Avie  meine 
Kinder  aussehen,  wie  die  Mobel  in  meinem  Zimmer  stehen“  u.  dergl.  mehr.  In 
don  schwereren  Fallen  ist  das  Vorstellungsleben  auf  das  IlSchste  verarmt.  Die 
Kranken  wissen  die  einfachstcn  Daten  aus  der  Geschichte  und  ihrem  eigenen 
Leben  nicht  mehr.  7x8  Avird  nicht  mehr  gerechnet.  Die  Kranken  wissen  die 
Namcn  ihrer  Kinder  nicht  anzugeben.  Zuwcilen  haben  sie  vergesscn,  in  AA'elchem 
Jahrhundert  sie  leben.  Von  einer  fortlaufenden  Ideenassociation  kann  liberhaupt 
gar  nicht  die  Rede  sein ; das  zu  ciner  solchen  erforderliche  Vorstellungsmaterial 
fehlt  vbllig.  Nur  in  grossen  ZAvischenriluinen  tauchen  ab  und  zu  einige  abgerissene 
Vorstellungen  auf.  In  sehr  soltenen  Fallen  kdnnen  solche  abgerissene  Vorstellungen 
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zu  einer  voriibergehenden,  ganz  isolirt  dastehenclen  Wahnidee  zusamraentreten. 
Sonst  konimt  es  zu  inlialtlichen  Storungen  des  Denkena  niclit,  derm  das  Denkeii 
dieser  Kranken  hat  im  Allgeraeinen  gar  keinen  Inhalt. 

Empfindungsstorungen  bestehen  in  der  Regel  nicht.  Alle  Gegenstande 
und  alle  Gerkusche  erscbeinen  den  Kranken  meist  viel  entfernter,  als  sie  that- 
sachlich  sind.  Sinnestauschungen  treten  nur  episodisch  auf.  Sehr  charakteristisch 
und  liberaus  hliufig  1st  — sowohl  in  schwei*en,  wie  in  leichten  Fallen  — die 
Klage:  „Der  Kopf  ist  so  leer.“ 

Die  Apathie  ist  in  den  schwersten  Fallen  total,  in  den  leichteren  beschninkt 
sie  sich  auf  die  complicirtereu  intellectuellen  Gefiihle  (wissenschaftliche,  ilsthetisehe 
Interessen  etc.).  Fine  eigenartige  kindische  Heiterkeit,  welche  an  die  einfachsten 
Gegenstande  — z.  B.  an  die  glanzende  Uhr  des  Arztes  — anknupft,  findet  sich 
oft  auch  noch  auf  der  Hohe  der  Krankheit. 

Die  motor ische  Hemmung  stellt  sich  meist  als  eine  einfache  Resolution 
dar.  Passive  Bewegungen  begegnen  meist  keinem  Widerstand.  Urin  und  Koth  lassen 
die  Kranken  unter  sich.  Das  Gesicht  ist  ausdruckslos.  In  schwereren  Fallen  essen 
die  Kranken  nicht  spontan.  Aufgetragene  Bewegungen  werden  gar  nicht  oder 
erst  nach  langer  Rathlosigkeit  ausgefuhrt.  Das  Sprechen  beschrankt  sich  auf  ein 
leises  Fliistern  oder  ein  kindliches  Lallen.  In  den  leichteren  Fallen  fallt  nur  die 
motorische  Tragheit  und  das  traumerische  Gebahren  der  Kranken  auf.  In  schwereren 
Fallen  beobachtet  man  auch  ofter  ein  monotones  Wiegen  des  Rumpfes  oder  Schtitteln 
des  Kopfes  oder  ixhnliche  stereotype  Bewegungeu. 

Unter  den  kbrperlichen  Symptomen  sind  folgende  am  constantesten 
und  am  charakteristischesten : 1.  die  Kiihle  der  peripherischen  Korpertheile ; 2.  die 
allgemeine  Hypalgesie;  3.  die  Herabsetzung  der  Hautreflexe. 

l/erlauf.  Prodromalerscheinungen,  so  namentlich  geistige  und  korperliche 
Mtidigkeit  und  allerhand  Stimmungsanomalien , linden  sich  in  der  Halfte  aller 
Falle.  Der  weitere  Verlauf  zeigt  nur  ein  einziges  Hauptstadium,  fiir  welches  die 
eben  gegebene  Schilderung  in  alien  Punkten  zutriflft.  Die  Monotonie  desselben 
wird  nur  ab  und  zu  durch  kurze,  voriibergehende  Erregungszustande  unterbrochen. 
In  diesen  springen  die  Kranken  pfeifend,  singend  oder  verbigerirend  umher  und 
vergreifen  sich  auch  zuweilen  an  ihrer  Umgebung.  Selten  halt  ein  solcher  Er- 
regungszustand  langer  als  einige  Stunden  oder  hochstens  einige  Tage  an.  Zu- 
weilen ti’eten  in  demselben  auch  vereinzelte  Hallucinationen  und  Illusionen  auf. 

Die  Gesammtdauer  erstreckt  sich  mindestens  iiber  einige  Monate,  zuweilen 
iiber  mehr  als  ein  Jahr.  In  circa  60  Pi'ocent  aller  Falle  tritt  Heilung  ein.  Todt- 
lichcr  Ausgang  in  Folge  von  Nahrungsverweigerung  (Herzschwache,  Schluck- 
pneumonie)  oder  Tuberculose  ist  nicht  selten.  In  den  tibrigen,  ungeheilt  bleibenden 
Fallen  tritt  ein  mehr  oder  weniger  erheblicher  Intelligenzdefcct  ein. 

Aeiiologie,  Am  hauflgsten  ist  die  S.  bei  Individuen  unter  30  und  iiber 
15  Jahren.  Erbliche  Belastung  findet  sich  bei  60  Procent.  Geistige  oder  korper- 
liche  Ueberanstrengung  und  mangelhafte  Ernahrung  spielen  eine  Hauptrolle  bei 
der  Entwickelung.  Bei  jugendlichen  Dienstboten  und  Arbeitern  (z.  B.  in  Beigweiken) 
ist  S.  eine  nicht  seltene  Psychose.  Ungeniigender  Schlaf  ist  gleichfalls  ofters  an 
der  Entstehung  betheiligt.  Auch  excessive  Masturbation  spielt  zuweilen  die  Rolle 
eines  auxiliiiren  Factors.  Endlich  sind  gehaufte,  rasch  aufeinander  folgende  Ge- 
burten  und  eine  protrahirte  Lactation  zuweilen  als  Hauptursache  der  Eikrankung 
anzusehen.  Wahrend  in  den  soeben  angefiihrten  Fallen  die  S.  cntsprechcnd  der 
chronischen  Einwirkung  des  iitiologischen  Factors  sich  chronisch  cntwickelt,  schliesst 
sich  in  anderen,  seltenen  FlUlcn  die  S.  in  acutcr  Entwickelung  an  einen  plotzlichcn 
Affectshock  oder  an  einen  schweren  Blutverlust  an. 

Z7/y/0r0/7f/a/(//a5r/7Ose.  Vcrwechslungen  sind  mit  folgcndenKrankhoitcn  mdglich: 

1.  Imbecillitat.  Der  angeborenc  Charaktor  des  Schwachsinns  ist  durch 
die  Anamneso  festzustcllen.  Die  S.  betrilft  Individuen,  welche  bis  zum  Ausbruch 
des  jetzigen  Krankhcitszustandes  vollsinnig  gowesen  sind. 
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2.  Seciuuliire  Dcmcnz.  Ftlr  diese  CTg-iht  die  Aiianiuese,  dass  dein  jetzigeii 
Zuslande  entwcder  cine  Manic  Oder  eine  Melancholic  oder  — am  haufigsten  — 
cine  acute  hallucinatorisclie  Paranoia  vorausgegangen  ist.  Die  B.  beginnt  direct 
als  solche  und  ist  somit,  wotern  eine  Anaranese  erhiiltlich  ist,  niclit  wold  mit  der 
secundaren  Demenz  zu  vcrwechseln.  Nur  in  selir  seltenen  Fallen  schliesst  sich  an 
eine  acute  hallucinatorisclie  Paranoia  als  zweite  Psychose  direct  eine  echte  S.  an. 

3.  Melancholic.  Hier  kommt  differentialdiagnostisch  namentlich  die 
apathische  Form  der  Melancholia  passiva  in  Betracht.  Man  beugt  einer  Verwechs- 
lung  ohne  Schwierigkeit  vor,  wenn  man  beriicksichtigt,  dass  bei  der  apathischen 
Melancholie  > die  Kranken  unter  ihrer  krankhaften  Gefuhlskalte  sichtlich  leiden 
und  meist  auch  ofter  von  Angstaffecten  befallen  werden,  wahrend  bei  der  typischen 
S.  depressive  Affecte  vollig  fehlen  und  im  Gegentheil  ofter  ein  blbdes  Lacheln 
sich  in  die  Ziige  einschleicht.  (S.  auch  „Melancholie“.)  Vor  einer  Verwechslung 
mit  Melancholia  attonita  schiitzt  die  Resolution  der  Korpermusculatur,  welche  der 
Melancholia  attonita  niemals  zukommt. 

4.  Paranoia  hallucinatoria  acuta.  Eine  Verwechslung  mit  der  stupo- 
rdsen  Form  derselben  ist  sehr  naheliegend.  Entscheidend  ist  der  Xachweis,  ob 
Hallucinationen  in  grdsserer  Zahl,  von  Anfang  an  und  dauernd  dem  Krankheitsbild 
zu  Grunde  liegen.  Da  die  Kranken  auf  Fragen  meist  nicht  antworten,  so  begegnet 
diese  Feststellung  oft  grossen  Schwierigkeiten.  Dauernde  Resolution  der  Korper- 
musculatur spricht  fill’  S.,  katatonische  Spannung  ftir  das  Bestehen  von  Sinnes- 
tiiuschungen  und  demnach  ftir  hallucinatorische  Paranoia.  Auch  der  visionare 
Gesichtsausdruck  und  die  horchende  Kopfhaltung  ermdglichen  oft  die  Entscheidung 
in  der  letzteren  Richtung. 

5.  Dementia  paralytica.  Man  schliesst  letztere  durch  eine  genaue 
kdrpei’liche  Untersuchung  aus.  Auch  kommt  in  Betracht,  dass  die  Dementia  paralytica 
in  der  Regel  nur  bei  Individuen,  welche  das  30.  Lebensjahr  iiberschritten  haben, 
vorkommt,  sowie  dass  die  Syphilis  bei  ihr  eine  erhebliche  atiologische  Rolle  spielt. 

Bekommt  man  den  Kranken  zufallig  gerade  in  einem  Erregungszustande 
zu  Gesicht,  so  wird  man  sich  ohne  genaue  Angaben  der  Angehorigeu  iiber  den 
sonstigen  seitherigen  Krankheitsverlauf  vor  der  Verwechslung  mit  Manie  oder  mit 
..hallucinatorischer  Paranoia  nicht  schiitzen  kdnnen.  Ziehen. 

Stupor  (stupere,  betiiubt  sein).  Man  versteht  unter  S.  einen  psychischen 
Zustand,  welcher  auf  der  pathologischen  Hemmung  aller  corticalen  Associations- 
vorgange  beruht.  Derselbe  lasst  sich  in  folgende  Einzelsymptome  zerlegen : 

1.  Die  Hypoprosexie,  beziehungsweise  Aprosexie,  d.  h.  die  krankhafte 
Herabsetzung,  beziehungsweise  Aufhebung  des  Aufmerkens.  Der  Stuporose  beachtet 
die  Vorgange  und  Personen  seiner  Umgebung  nicht;  er  erkennt  sie  nicht  oder 
nur  sehr  langsam  wieder,  er  knilpft  keine  Vorstellungen  an  sie. 

2.  Die  Denkhemmung.  Dieses  Symptom  ist  ausfiihrlich  unter  „Ideen- 
association“  (Bd.  II,  pag.  697)  besprochen  worden.  Die  Verlangsamung  des  ^ or- 
stellungsablaufes  kann  so  erheblich  sein , dass  die  Kranken  zu  einem  einfacheu 
Rechenbeispiel  aus  dem  Eiumaleins  mehrere  Minuten  brauchen. 

3.  Die  motorische  Hemmung.  Diese  iiussert  sich  bald  in  einfacher 
Erschlaffung  (Resolution),  bald  in  gleichmiissiger  „katatonischer“  Spannung  (Attonitiit) 
der  gesammten  Korpermusculatur.  Alle  sogenannten  spontanen  oder  willkurlichen, 
d.  h.  auf  Grund  von  Vorstellungen  erfolgenden  Bewegungen  sind  auf  ein  ^linimum 
reducirt;  daher  essen,  waschen,  kiimmen  und  klciden  sich  stuporose  Kranke  selten 
selbst.  llierauf  sind  auch  die  haufigen  Verunreinigungcn  zuriickzufilhren.  Gesticu- 
lation und  Mienenspiel  sind  fast  erloschen.  Sprachliche  Acusserungen  bleibcn  oft 
ganz  aus  (Mutismus).  Auf  Stiche  erfolgeu  nur  sparliche  Abwehrbewegungen.  Anruf 
lost  oft  nicht  einmal  ein  Zuckcn  im  Orbicularis  oculi  aus.  Passive  Bewegungen 
begegnen  bei  Resolution  keinem , bei  Attonitiit  ausgcsproehenem  V iderstande. 
Zuweilen  besteht  gleichzcitig  Flexibilitas  cerea,  d.  h.  die  Glieder  verharren 
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raiiiuteu-  iiud  selbst  stundenlaug  in  der  Stellung,  in  welche  sie  diirch  eine  passive 
Bewegung  versetzt  worden  sind.  Die  Angen  sind  bald  gesclilossen,  bald  starr  in 
das  Leere  gerichtet.  Aufgetragene  Bewegungen  werden  gar  niclit  oder  erst  nach 
wiederholten  Anfforderungon  und  iiusserst  langsam , oft  absatzweise  aiisgefuhrt. 

1st  die  Hemmung  eine  primiire , so  spricht  man  von  primilreni  Oder 
echtem  S.  1st  sie  durch  Angst,  Hallucinationen  oder  Wahnvorstellungen  bedingt, 
so  heisst  der  S.  secundilr  oder  „Pseudostupor“.  Bei  dern  primaren  S.  herrscht 
die  Resolution,  bei  dem  secundaren  die  Attonitiit  vor.  Auch  ist  bei  letzterem 
der  Gesichtsausdruck  nicht  leer  wie  bei  ersterem,  sondern  lasst  bald  Angst, 
bald  religiose  Verziickung,  bald  ein  visionares  Hinstarren,  bald  ein  gespanntes 
Hinborchen  (auf  Stimmen)  erkennen. 

Der  primare  S.  findet  sicli  am  ausgepragtesten  bei  der  Stupiditat  (s.  d.). 
Bei  der  Melancholie  und  im  hypochondrischen  Stadium  der  Dementia  paralytica  findet 
er  sich  zugleich  und  eoordinirt  mit  Angst  und  Depression.  Bei  der  stuporosen 
Varietat  der  Paranoia  beobachten  wir  ihn  zugleich  und  eoordinirt  mit  Halluci- 
nationen. Leichtere  primiir-stuporose  Zustande  finden  sich  auch  bei  der  Neur- 
asthenie,  schwere  auch  bei  Hirntumor. 

Der  secundare  oder  Pseudostupor  kommt  namentlich  vor: 

1.  Bei  Melancholia  attonita,  auf  Grund  von  Angst.*) 

2.  Bei  der  acuten  und  subacuten  hallucinatorischen  Paranoia  auf  Grund 
von  Hallucinationen. 

3.  Bei  der  Dementia  paralytica  gleichfalls  auf  Grund  von  Hallucinationen. 

4.  In  den  epileptischen  Dammerzustanden  auf  Grund  fascinirender  oder 
drohender  Hallucinationen  und  Illusionen. 

5.  In  den  hysterischen  Dammerzustanden  auf  Grund  romanhaft  zusammen- 
hangender  Sinnestauschungen. 

Die  Entscheidung , welcher  Krankheit  im  Einzelfalle  das  Zustandsbild 
des  S.  angehort,  hat  die  diagnostischen  Regeln  zu  berucksichtigen , welche  bei 
den  einzelnen  in  Betracht  kommenden  Psychosen  angegeben  sind.  Vbllige  Analgesie 
spricht  ftir  einen  epileptischen  oder  hysterischen  Dammerzustand , Pupillenstarre, 
Fehlen  oder  Ungleichheit  der  Sehnenphanomene  fur  Dementia  paralytica.  Zwischen 
Melancholica  attonita  und  pseudostuporbser  hallucinatorischer  Paranoia  lasst  sich 
eine  sichere  Entscheidung  oft  nur  auf  Grund  der  Anamnese  tretfen.  Ziehen. 

Subinvolutio  uteri  heisst  die  mangelhafte  Riickbildung  des  Uterus 
post  partum,  wie  sie  nach  schweren,  das  Puerperium  storenden  Erkrankungen 
oder  bei  sehr  unzweckmassigem  Verhalten  im  Wochenbette  und  bei  torpiden  oder 
marastischen  Individuen  vorkommt.  Sie  spricht  sich  in  dem  durch  die  Definition 
angedeuteten  Befunde  aus.  Man  findet  den  Uterus  eben  grosser,  als  der  seit  der 
Entbindung  bereits  verflossenen  Zeit  entspricht;  meist  ist  dabei  der  Uterus  auch 
mehr  oder  weniger  descendirt,  nicht  selten  retroflectirt.  In  uncomplicirten  Fallen 
ist  der  Uterus  nicht  empfindlich,  seine  Consistenz  ist  nicht  charakteristisch,  meist 
der  des  puerperalen  Uterus  analog,  oder,  wenn  der  Zustand  schon  langere  Zeit 
besteht,  etwas  derber,  barter.  Bei  langerem  Bestande  ist  die  S.  u.  iiberhaupt  nicht 
mehr  von  der  sogenannten  chronischen  Metritis  (s.  d.)  zu  trenuen , in  deren 
Symptomencomplex  sie  dann  iibergeht.  Biens. 

Subluxation,  s.  Luxation. 

Subphronischer  Abscess,  s.  Pneumothorax  subplirenicus. 

Succussio  Hippocratis,  s.  Pneumothorax. 
Succussionsgerausch,  s.  Auscultation. 


*)  Die  Entscheidung, 
Oder  nebenher  auch  eine  i)riniiire 


oh  hier  die  Hemmung  ausschliesslich  aul  der  Angst  berulit 
Hemmung  im  Spicle  ist,  ist  oft  gar  nicht  zu  trelfen. 
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SudEtninE  (sudare,  scliwitzen),  Schweissausschlag.  Man  versteht  nuter 
S.  einen  Ausschlag,  cler  aus  kleincn , rothen,  niUssig  juckenden  Kndtchen  und 
aus  mit  serdser  FlHssigkeit  gefUlIten  Blaschen  besteht,  die  sich  gleichzeitig  mil 
profuser  Schweisssecretion  entwickeln.  1st  die  Schweissbildung  von  kurzer  Dauer 
so  sinken  die  Kndtchen  und  Blasclien  bei  entsprecliender  TroekenJialtung  der  Haut 
bald  in  das  Hautniveau  zurtlck,  und  es  kommt  nur  zu  einer  ganz  unbedeutenden 
Absehuppung.  1st  das  Verhalten  ein  unzweckmassiges  oder  halt  die  Schweissbildung 
sehr  lange  Zeit  an , so  kann  es  namentlich  bei  Kindern,  deren  Haut  bekanntlich 
sehr  zart  ist,  zu  Ekzembildung  kommen.  v zeissl 

SugillEtion,  s.  Biutung. 

Superinvolutio  uteri  heisst  die  unter  das  Xorraale  herabgehende 
Riickbildung  des  Uterus  post  partum,  so  dass  die  Gesammtmasse  der  Utenis- 
substanz  im  Verhaltnisse  zu  dem  vorpuerperalen  Zustande  des  Organes  reducirt 
erscheint.  Dabei  sehwindet  die  Uterussubstanz  derart,  dass  das  gauze  Organ  ver- 
kleinert,  sowohl  die  Hohle  verengert,  als  aueh  die  Wandung  verdiinnt  erscheint. 
Die  Wand  des  so  atrophirten  Uterus  ist  dann  schlaff  und  briichig. 

Besonders  bei  stillenden  Frauen  stellt  sich  eine  solche  ubermassige  In- 
volution des  Uterus  ein,  welche  auch  als  Lactationsatrophie  bezeichnet  wird, 
meist  jedoch  nicht  das  ganze  Organ,  sondern  nur  das  Corpus  betrifft,  wahrend 
der  Cervix  im  normalen  Masse  involvh-t  bleibt.  Neben  der  palpablen  Kleinheit 
des  Uterus  ist  Amenorrhoe  das  gewohnliche  Symptom  dieses  Zustandes. 

Breus. 

Suppressio  mensium  (supprimere , unterdrueken).  Die  plotzliche 
Unterbreehung  der  im  Cange  befindlichen  Menstruation  ist  an  sich 
keine  Erkrankung , sondern  nur  ein  Symptom  verschiedener  solcher.  Man  beob- 
achtet  sie,  wenn  eine  Metritis  acuta  eben  zu  der  Zeit,  in  der  die  Menstruation 
da  ist,  einsetzt.  Sie  riihrt  bier  davon  her,  dass  durch  eine  acute  heftige  Schwellung 
der  Uterusmucosa  das  Uteruscavum  verlegt  wird,  in  Folge  dessen  kein  Blut  aus 
dem  Uterus  abfliessen  kann.  Die  S.  m.  kann  auch  erfolgen , wenn  wahrend  des 
menstrualen  Blutflusses  eine  Hiimatokele  — ein  Bluterguss  in  das  Cavum  des 
kleinen  Beckens,  namentlich  in  den  Douglas  — eintritt.  Die  Menstrualblutung  cessirt, 
well  es  zu  einer  plotzlichen  Depletion  des  Uterus  oder  gar  zu  einer  heftigen  acuten, 
allgemeinen  Anamie  kommt.  Begiinstigt  wird  die  Entstehung  der  Hamatokele 
wahrend  der  Menstruation  durch  Schadlichkeiten,  die  das  Weib  wahrend  dieser  Zeit 
treffen.  Hieher  zahlen  der  Coitus,  kdrperliche  Anstrengungen,  wie  namentlich  das 
Tanzen,  Erkaltungen,  Traumen,  gynakologische  EingrifFe  u.  dergl.  m.  Durch  diese 
Schadlichkeiten  wird  der  wahrend  der  Menstruation  ohnehin  bestehende  erhohte 
Afflux  des  Blutes  zu  den  Genitalien  noch  mehr  gesteigert,  und  consecutiv  kommt 
es  zu  einem  Blutergusse  in  das  Cavum  peritonei  pelvis.  Schliesslich  kann  die  S.  m. 
durch  einen  plotzlichen  heftigen  Gemiithsatfect  hervorgerufen  sein,  wie  namentlich 
durch  einen  starken  Schreck.  In  dem  Falle  handelt  es  sich  ohne  Zweifel  um  eine 
Einwirkung  auf  die  Nerven,  doch  ist  dariiber  nichts  Naheres  bekannt.  Nach  dem 
Mitgetheilten  wird  die  S.  m.  stets  ein  Fingerzeig  sein,  nachzuforschen , ob  einer 
der  erwahnten  Krankheitsprocesse  da  ist,  und  wird  die  Anamnese  entsprcchend  zu 
verwerthen  sein.  Kleinwachter. 


s.  Taubheit  und  Taubstummheit. 


SuprEorbitElneurElgie,  s.  Trigem  inusneur  a Igie. 

SurditES,  I 

SurdomutitES,  f 

Sykosis  (guzov,  Feige),  Bartflechte,  ist  eine  chronische  Hauterkrankung, 
welche  sich  namentlich  an  solchen  Hautstellen  entwickelt,  welche  mit  dickeii  Haaren 
bcwachsen  siiid.  Es  entwickelt  sich  ents])rechend  dem  Haarfollikel  und  vom  Haare 
durchbohrt  ein  Infiltrat,  welches  sich  alsbald  in  ein  Pustelchen  umwandelt.  Zieht 
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man  aus  einem  solclien  Pustelclien  das  Haar  mit  der  Cilienpincette  aus,  so  ent- 
leert  sich  der  in  der  Pustel  enthaltene  Eiter,  und  findet  man  die  Wurzelscheide 
des  Haares  aufg'eqnollen.  Meist  ist  die  Bartgegend,  selten  sind  die  Augenbrauen, 
die  behaarten  Achselliolilen  nnd  der  Schamberg  Oder  der  behaarte  Kopf  von  der 
Krankbeit  ergriflfen.  Einzelne  Pusteln  bersten,  entleeren  sich  ihres  Inhaltes,  die 
betroffenen  Hautstellen  bedecken  sich  dann  mit  Borken,  und  wenn  diese  abfallen, 
findet  man  unter  ihnen  Narben,  und  der  Process  schreitet  auf  andere  benachbarte 
Hautstellen  weiter.  Die  Diagnose  dtirfte  wohl  keine  Schwierigkeiten  machen. 
Erwahnt  sei  nocli  die  eigenthumliche  Form  der  S.,  welche  als  S.  parasitaria 
beschrieben  wird.  Diese  wird  dui’ch  das  Trychophyton  tondens  bedingt,  und 
veranlasst  dasselbe  neben  Folliculitiden  um  Bart-  und  Kopfhaare  herura  das  Auf- 
treten  pilzformiger,  himbeerahnlicher,  rissiger  Wucherungen,  aus  deren  Tiefe  man 
Eiter  pressen  kann ; dazu  gesellen  sich  hie  und  da  rothe , massig  schuppende 
Kreise.  Der  Nachweis  der  Pilzelemente  in  den  exti’ahirten  Haaren  (s.  „Dermato- 
raykosen")  wird  die  Diagnose  sicherstellen,  und  wird  eine  Verwechslung  mit  Syphilis 
durch  das  Fehlen  anderer  Syphiliserscheinungen , eine  Verwechslung  mit  Lupus 
durch  das  Fehlen  der  Lupusknotchen  leicht  vermieden  werden.  v.  Zeissl. 

Symblepharon  (guv,  zusammen , pT^e^apov,  Angenlid),  Verwachsung 
der  Bindehaut  der  Lider  mit  der  des  Augapfels.  S.  entsteht  dann,  wenn  an 
gegeniiberliegenden  Flachen  der  Bindehaut  der  Lider  und  der  des  Bulbus  Substanz- 
verluste  zu  Stande  gekommen  sind;  so  nach  Verbrennungen , Veratzungen,  Ver- 
letzungen  mit  scharfen  Instrumenten,  Diphtheritis,  Pemphigus  conjunctivae.  Die  Ver- 
wachsung wird  durch  Granulationen  vermittelt,  die  ausserordentlich  kraftig  wachsen, 
so  dass  die  Verlothung  der  beiden  genannten  Flachen  durch  Nichts  verhindert 
werden  kann.  Eingelegte  Metallplatten,  welche  ein  S.  verhiiten  sollen,  werden  durch 
die  Verwachsung  successive  herausgehoben  und  durch  die  Lidspalte  ausgestossen. 

Die  subjectiven  Symptome  richten  sich  nach  der  Art  und  der  Aus- 
dehnung  des  S.  Geringe  strangformige  Verwachsungen  werden  zwar  in  der  Regel 
ohne  nennenswerthe  Beschwerden  ertragen , konnen  aber  immerhin,  wenn  auch 
geringe  Storungen  in  der  Beweglichkeit  des  Lides  und  des  Bulbus  abgeben ; 
ausserdem  unterhalten  sie  durch  die  fortwahrende  Reibung  bei  den  Bewegungen 
einen  gewissen  Grad  von  Reizung  der  Bindehaut.  Ausgebreitete  Verwachsungen 
bedingen  durch  die  Behinderung  der  Bewegung  der  Lider  und  des  Augapfels 
betrachtliche  StSrungen.  Durch  Verodung  eines  so  grossen  Gebietes  der  Binde- 
haut ist  auch  die  zur  Befeuchtung  des  Auges  nothwendige  Flilssigkeitsmeuge  ver- 
mindert,  so  dass  es  nach  einiger  Zeit  des  Bestandes  von  ausgedehntem  S.  zu 
Vertrocknungen  der  Bindehaut  und  der  Hornhaut  kommt,  welche  die  Functions- 
■ tUchtigkeit  des  Auges  bedrohen  und  das  Sehvermogen  beeintrachtigen  ja  sogar 
zer.storen  konnen.  Verminderung  im  Sehvermogen  kann  auch  schon  bei  geringen 
strangformigen  Verwachsungen  eintreten,  falls  das  Narbengewebe  des  S.  auf  die 
Cornea  libergegriffen  hat.  Der  Zug  der  Narbenstrange  des  S.  kann  auch  Stellungs- 
anomalicn  des  Lides  verursachcn , so  dass  die  Wimpern  Oder  der  Lidrand  den 
Bulbus  seheuern.  Mit  all  den  eben  geschildeften  verschiedenen  Graden  von  S. 
sind  dann  Thranentraufeln , Borkenbildung  an  den  Lidnindern  und  der  Cornea 
verbunden.  Schon  geringe  Grade  von  S.  bringen  Entstellung  mit  sich. 

Objectiv  findet  man  eine  Verwachsung  der  Innenflache  des  Lides  mit 
dcm  Augapfel.  Je  nach  der  Lage  und  der  Ausdehnung  unterscheidet  man  ver- 
schiedene  Arten  des  S.  Das  Entscheidende  filr  dieselben  ist  der  Umstand,  ob  die 
Vei-wachsung  bis  in  die  Uebergangsfalte  reicht  oder  nicht.  1st  dies  iiicht  der 
Fall,  so  verbindet  zwar  ein  Narbenstrang  verschiedener  Breite  und  Dicke  die  beiden 
einander  zugekehrten  Bindehaiitflilchen,  aber  man  kann  mit  einer  Sonde  unter  dem- 
selben  durchfahren,  weil  eben  die  Uebergangsfalte  in  den  Bereich  der  \ernarbung 
nicht  einbczogen  ist  (S.  anterius).  Hat  aber  der  Substaiizvcilust  niu  ^ ( aniit  ic 
ilim  folgende  Vernarbiing  auch  die  Uebergangsfalte  in  Mitleidenscliaft  gezogen, 
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SO  ist  in  eincr  Ausdeliiiung’  vcrschiedenei'  Breite  der  Jiindehautsack  in  seiner 
ganzen  Tiefo  iiarbig  verilndert  und  Lid  und  Augaplel  mit  einander  verwaclisen 
(S.  posterins).  In  einem  solchen  Falle  ist  das  oben  angeflilirte  Diirchziehen  einer 
Sonde  nicht  moglieh.  Eine  solche  Verwaclisung  kann  die  gauze  innere  Flkehe  eines 
Lides  betreden  (S.  to  tale). 

Strangfbrraige  Verwaehsungen  liaben  im  Anfang  suceulentes  Ausseheii 
und  einen  merkbaren  Gefilssreiclithum,  daher  ihre  rbtliliche  Farbe.  Mit  der  Zeit 
aber  werden  sie  iinraer  narbenalinlicher  und  nehmeii  ein  seliniges  Aussehen  an. 
Bci  totalem  Oder  fast  totalem  S.  eutzielit  sich  das  Gebilde  mit  Ausnahme  seines 
oberon  Ramies  einer  objectiven  Untei’suchung.  Durch  ein  solches  S.  ist  nicht  nur 
die  Unabhangigkeit  der  Bewegungen  des  Lides  und  des  Augapfels  von  einander 
vollkommen  aufgehoben,  sondern  auch  die  Stellung  des  Lides,  besonders  die  seines 
Randes  bedeutend  beeinflusst.  Dieser  ist  meist  eingekrempt,  Oder  es  sind  wenigstens 
die  Wimpern  durcli  den  Narbenzug  gegen  den  Bulbus  gekehrt.  Dies,  sowie  der 
sehr  oft  mangelhafte  Lidschlnss  bedingen  Behinderung  der  Thriinenfortleitung 
und  in  Folge  davon  Thninentraufeln , Ekzem  der  Lider  u.  s.  w.  Da  bei  so 
schweren  Verletzungen , wie  sie  die  Ursache  von  S.  posterins  und  totale  sind, 
auch  die  Cornea  beschadigt  wurde , so  ist  diese  fast  nie  frei  von  narbigen 
Triibungen.  Selbst  wenn  dies  nicht  der  Fall  sein  sollte,  so  triibt  sich  die  llorn- 
haut  mit  der  Zeit  immer,  theils  durch  die  Einwirkung  der  oben  erwahnten 
Beleidigungen  durch  den  Lidrand,  theils  durch  den  Einfluss  ausserer  Schadlich- 
keiten , die  beim  mangelhaften  Lidschluss  schwer  abzuwehren  sind , theils  durch 
die  Vertrocknung  ihrer  Oberflache  wegen  zu  geringer  Befeuchtung  der  Cornea 
in  Folge  der  narbigen  Verodung  der  Conjunctiva.  So  kann  es  endlich  auch  zur 
Bildung  von  xerotischen  Geschwiiren  kommen,  die  selbst  den  Bestand  des  Bulbus 
bedrohen  konnen. 

Die  relativ  grbssere  Geschiitztheit  der  oberen  Halfte  des  Bindehautsackes 
bringt  es  mit  sich,  dass  S.  am  unteren  Lide  haufiger  ist  als  am  oberen. 

S.  kann  vorgetauscht  werden  durch  narbige  Schrumpfung  der  Biudehaut 
nach  degenerative!*  Entziindung  derselben,  so  als  typische  Form  nach  Trachom, 
wobei  die  untere  Uebergangsfalte  immer  mehr  und  mehr  gehobeu  wird.  So  wird 
die  zwischen  Lid  und  Augapfel  sich  spannende  Conjunctiva  immer  kiirzer  und  die 
Tiefe  des  Bindehautsackes  immer  geringer.  Bock. 

Symmetrische  Gangran,  s.  Gangran,  symmetrische. 

SympathiCUSnaurOSBn,  s.  Angina  pectoris.  Morbus  Basedowii, 
Hemikranie. 

Sympathische  Ophthalmie,  s.  Ophthalmia  sympathica. 
Symphyse,  Diastase  der,  s.  Diastase  der  Beckensy inphysc. 

Symphyse,  Luxation  der.  Man  unterscheidet  zwischen  der  Diastase 
und  der  Luxation  der  S.  und  versteht  unter  ersterer  lediglich  das  Klaffen  der- 
selben, unter  letzterer  die  Verschiebung  eines  Schambeins,  welche  freilich 
nicht  ohne  gleichzeitige  Fractur  einhergehen  kann. 

Als  Ursache  sind  theils  ausscre  Gewalteinwirkungen,  theils  die  keilartig 
sprengende  Kraft  eines  relativ  grossen,  durchtretenden  Kindskopfes  anzusehen. 
Da  in  jUngster  Zeit  die  Symphyseotomie  nenerdings  in  die  Reilie  der  geburts- 
hilflichen  Operationen  aufgenommen  wurde,  so  werden  auch  kiinstlich  erzeugte 
Diastasen  nicht  zu  den  Seltenheiten  gehoren. 

Die  charakteristischen  Symptoine  bestehen  in  Sclimerzhaftigkcit,  Er- 
schwerung  oder  Unmoglichkeit  des  Gelicns;  die  Palpation  ergibt  einen  weiten 
Spalt  zwischen  den  Schambeinen , in  den  der  Finger  eingelegt  werden  kann. 
Beide  Schambeine  konnen  gegeneinander  verschoben  werden,  ohne  dass  Crepitation 
nachweisbar  wiirc.  Hliufig  sind  Storungen  von  Seite  der  Harnorgane  nachweisbar, 
eventuell  auch  die  Symptoine  einer  Fractur  des  Beckens.  .lahoda. 
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Sympodia  Symmelia,  s.  Missbiidungen. 

SynCSphalUS,  s.  Missbildungen. 

SyndaktyllB,  s.  Fingerfoi-mveranderungen. 

SynBChie  (cuvs/sw,  zusammenhcalten)  nennt  man  eine  Anwachsuiig 
der  Regenbogenhaut,  iind  zwar  mit  der  Hornhaut  (vordere  S.)  oder  mit  der 
Linsenkapsel  (hintere  S.),  eventuell  dei-  vorderen  FUiche  des  Glaskorpers. 

I.  Vordere  S.  Sie  entstelit  durch  Vorfall  und  Einheilung  der  Iris  nach 
vorangegangener  Durclibohrung  der  Hornbaiit.  Nur  in  ausserst  seltenen  Fallen 
kommt  es  zn  einer  Verwacbsung  der  Vorderflache  der  Iris  mit  der  Hinterflache 
der  Hornhaut  ohne  Durclibohrung  dieser  bei  Augen,  deren  Ernahrung  in  Folge 
chronischer  plastischer  Iridochorioiditis  darniederliegt.  Die  Durchbohrung  der  Horn- 
haut kann  entweder  eine  eiterige  Keratitis  oder  eine  Verletzung  zur  Ursache  haben; 
darnach  richtet  sich  Form,  Ausdehnung  und  Beschaffenheit  der  Narbe  mit  vorderer  S. 
Von  der  Lage  der  Durchbohrung  (Peripherie  oder  Centrum  der  Hornhaut)  und 
von  der  Weite  oder  Enge  der  Pupille  hangt  es  ab,  ob  der  Pupillarrand  oder  ein 
Theil  der  Vorderflache  der  Iris  vorfallt.  Aber  selbst  bei  peripherer  Lage  der 
Durchbohrung  und  Enge  der  Pupille  fallt  der  Pupillarrand  vor,  wahrend  ander- 
seits  auch  bei  centraler  Perforation  und  Mydriasis  nm'  selten  Prolapsus  iridis  zu  ver- 
hiiten  ist,  well  nach  der  Durchbohrung  und  dem  Abflusse  des  Kammerwassers  bei 
der  vollkommenen  Aufhebung  des  intraocularen  Druckes  die  Pupille  eng  wird.  Es  kann 
nur  ein  Theil  oder  der  ganze  Pupillarrand  in  die  Narbe  einheilen  (partielle  und  totale 
vordere  S.).  Die  Entstehung  von  Hornhautnarben  mit  vorderer  S.  und  ihre  Formen 
s.  „Hornhautgeschwur“,  „Hornhautnarbe“,  „Hornhauttrubung“,  „Staphylom“, 

Eine  besondere  Art  der  vorderen  S.  ist  die  eines  Schenkels  der  Iris  in 
eine  Operationswunde  an  der  Grenze  zwischen  der  Cornea  und  Sklera.  In  Folge 
der  Einklemmung  der  Iris  wird  die  Bildung  eines  soliden  Narbengewebes  verhindert, 
und  die  dariiber  hinwegziehende  Bindehaut  wird  sammt  dem  darunter  liegenden 
Gewebe  der  eingeheilten  Iris  vorgebaucht.  So  findet  man  dann  in  den  Ecken 
linearer  Operationsnarbeu  (Staarschnitt , Glaukom-Iridektomie)  eine  hirse-  bis 
pfetferkorngrosse,  blaulich  schimmernde,  mit  Kammerwasser  angefullte  Ektasie, 
deren  diinne  Wand  schon  auf  wenig  Gewalt  hin  oder  auch  spontan  platzt,  so 
dass  die  Ektasie  collabirt  (cystoide  Vernarbung). 

Objectiv  findet  man  bei  vorderer  S.  ausser  der  Hornhautnarbe  immer 
die  pathologische  Stellung  der  Iris,  vorausgesetzt , dass  nicht  die  ganze  Regen- 
bogenhaut in  der  Narbe  untergegangen  ist,  wie  z.  B.  bei  einem  totalen  oder 
wenigstens  sehr  ausgebreiteten  Hornhautstaphylom.  Bei  einer  vorderen  S.  aussert 
sich  die  abnorme  Stellung  der  Iris  dadurch,  dass  die  Fasern  derselben  gegen  die 
betreffende  Narbe  hinziehen,  was  desto  deutlicher  wird,  je  mehr  vom  Pupillarraude 
eingewachsen  ist  und  je  peripherer  die  Hornhautnarbe  liegt;  denn  hiedurch  kommt 
es  zu  einer  Formveranderung  der  Pupille,  welche  mit  der  Spitze  ihrer  birnformigen 
Gestalt  gegen  die  Narbe  hin  gerichtet  ist.  In  sehr  seltenen  Fallen  ist  je  ein  Theil 
des  Pupillarrandes  in  zwei  periphere  Hornhautnarben  eingewachsen,  welche  sich 
diametral  gegenllberliegen ; dann  entsteht  eine  radiiir  verlaufende,  schlitzfdrmige 
(Katzen-)  Pupille.  Die  Einheilung  des  Pupillarrandes  der  Iris  bringt  auch  eine 
solche  ihres  Sphinkter  mit  sich  und  damit  die  Vernichtung  seiner  Function  als 
I Schliessrauskel.  Seine  dadurch  aber  keineswegs  aufgehobeno  Contractionsfiihigkeit 
veranlasst  einen  sich  oft  wicderholenden  Zug  gegen  die  Narbe  hin,  so  dass  nach 
and  nach  der  ganze  Pupillarrand  gegen  die  Narbe  hin  gebracht  wird  und  das 
Schloch  kaum  stecknadelkopfgross  wird,  bisweilcn  .auch  vollkommcn  hinter  der 
Narbe  verschwinden  kann. 

Bei  DUnnheit  der  Narbe  odor  bei  oberflachlichcr  Lage  der  eingeheilten 
Hegenbogenli.aut  bemerkt  man  ihr  ])igmentlrtcs  Gewebe  als  schwarzen  I leek  in 
der  Hornhautnarbe  (Myokephalon). 

Dlagnostisohes  Jjexikon.  IV.  1 ^ 
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Die  subject! veil  Symptome  ergeben  sich  als  SehstSrungen , dereii  | 
lutensitilt  von  iler  Grosse  uml  Lage  der  iietrefl’enden  HornliauttrUljung  abhaugt; 
Aveiters  von  dem  durch  die  Ilornliautnarbo  bedingten  Astigmatisnius  der  Hornhaut, 
zu  dem  sich  hilufig  aucli  Linsenastiginatismus  gesellt,  welcber  mit  der  Scliief- 
stellung  der  Linse  in  Zusaramenhang  steht.  Die  durcli  die  Einheilung  des  Bpliincter 
iridis  veranlasste  Stdrung  in  der  Muskeltliiitigkeit  wird  die  reflectorisciien  Be- 
wegungen  der  Piipille  beeintrilchtigen  und  indirect  auch  Verilnderungen  involviren, 
Avelche  die  Accommodation  ungtinstig  beeinflussen. 

Eine  vordere  S.  ist  ein  als  solcher  abgeschlossener  Process  und  ein 
nnheilbai’er  Zustand,  der  unverilndert  das  ganze  Leben  des  Individuums  begleiten 
kann.  In  der  tiberwiegenden  Mehrzahl  der  Fiille  aber  begreift  eine  vordere  S. 
Umstilnde  in  sich,  welche  das  betreffende  Auge  fortwahrend  mit  schweren  Gefaliren  | 
bedrohen.  Augen  mit  vorderer  S.  neigen  sehr  zu  Iritis  und  Iridokyklitis,  deren  | 
Grund  in  den  fortwahrenden  Zerrungen  der  eingeheilten  Iris  liegt.  Diese  entzUnd-  j 
lichen  Erkrankungen  konnen  nicht  nur  das  von  ihnen  ergriffene  Auge  scinver  { 
schadigen,  sondern  auch  das  zweite  Auge  durch  sympathische  Affection  vernichten.  j 
Jene  Stelle  einer  Hornhautnarbe , wo  die  Iris  eingewachsen  ist,  besitzt  in  der  j 
Regel  die  geringste  Starke  und  Widerstandsfahigkeit.  Es  kommt  daher  daselbst  ' 
schon  in  Folge  oft  nur  geringfiigiger  Schadlichkeiten  zum  Zerfall  der  Oberflache.  ; 
Damit  ist  der  Zugang  zum  Gewebe  der  Regenbogenhaut  geoffnet  und  es  konnen 
pathogene  Mikroorganismen  eindringen;  sie  erzeugen  eiterige  Iritis,  Iridochorio- 
iditis.  Panophthalmitis.  Augen  mit  einer  vorderen  S.  disponiren  zur  Entstehung  von 
Glaukom,  ohne  dass  wir  die  Ursache  und  den  directen  Zusammenhang  mit  Sicherheit 
nachweisen  kbnnten;  wahrscheinlich  handelt  es  sich  um  eine  reflectorisch  ausgeloste 
Blutiiberfullung  in  der  Aderhant.  Mit  oder  ohne  Drucksteigerung  kommt  es  in  Augen 
mit  vorderer  S.  sehr  oft  zu  atrophisirender  Chorioiditis  mit  Exsudation  in  den  Glas- 
korper  und  serdser  Durchfeuchtung  der  Lederhaut  mit  darauffolgender  Sklerektasie. 

2,  Hiniere  S.  Sie  ist  das  Product  einer  plastischen  Iritis,  welche  im 
Bereiche  des  Pupillarantheiles  geniigend  reichliches  fibrindses  Exsudat  gesetzt  hat, 
um  eine  Verklebung  mit  darauf  folgender  Verwachsung  des  Pupillarrandes  mit  der  ; 
vorderen  Linsenkapsel  hervorzubringen.  Es  ist  entweder  nur  ein  Punkt  oder  : 
mehrere  Stellen  oder  der  ganze  Pupillarrand  angewachsen.  (S.  posterior  totalis, 
Seclusio  pupillae,  ringfdrmige  hintere  S.,  Pupillenabschluss.)  Ist  nur  eine  oder  sind  , 
mehrere  hintere  S.  vorhanden,  so  kann  man  dieselben  mit  Sicherheit  nur  nach  i 
der  Eintraufelung  eines  Mydriaticums  erkennen:  die  nicht  angewachsenen  Theile  i 
des  Pupillarrandes  ziehen  sich  nach  der  Peripherie,  was  die  S.  natiirlich  nicht  ; 
thun  kdnnen,  so  dass  sie  nun  als  vorspringende  Zacken  die  buchtenfdrmigen  i 
Retractionen  des  freien  Pupillarrandes  iiberragen.  Sie  sind  in  der  Regel  noch  ; 
dadurch  desto  deutlicher  kenntlieh,  als  sie  immer  eine  grossere  Pigmententwickelung  | 
aufweisen.  Auf  Seclusio  pupillae  macht  in  der  Regel  die  reichliche  Pigmentirung, 
die  krausenartige,  zackige  Beschaffenheit  des  Pupillarrandes,  sowie  die  Enge  der  : 
Pupille  aufmerksam , welche  auch  durch  haufige  Anwendung  eines  Mydriaticums  ; 
nicht  alterirt  wil’d.  Echte  Seclusio  pupillae  ist  iibrigens  sehr  selten;  denn  cine  i 
Iritis,  welche  heftig  genug  war,  den  ganzcn  Pupillarrand  zur  Anwachsung  zu 
bringen,  setzt  auch  immer  Exsudat  in’s  Pupillarbereich,  welches  zu  Occlusio  pupillae  j 
oder  ihr  nahe  verwandten  Verilnderungen  fiihrt.  Langdauernde  schvere  Ent-  j 
ziindungen  des  Uvcaltractus  fiihren  mit  der  Zeit  zu  einer  Verwachsung  der  llinter- 
flilche  der  Iris  mit  der  Vorderflilche  der  Linse  (fliichenforraige  hintere  S.).  Eine  ,i 
besondere  Art  der  hintcren  S.  ist  die  Anwachsung  des  centralen  Irisrandes  mit  ^ 
der  Vorderfladie  des  Glaskbrpers,  wie  sie  sich  nicht  selton  auch  ohne  entzilndliche  j' 
Erschcinungen  in  Augen  entwickelt,  .aus  wclchen  man  die  Linse  entfernt  hat.  bs 
interveniren  hiebei  entweder  zurUckgebliebene  Rindenreste  oder  aber  Granulationen 
an  den  frischen  Schnittwunden  der  Kolobomschenkel. 

Eine  hintere  S.  kann  ein  temporilrer  oder  stationilrer  Zustand  sein.  Im 
ersteren  Falle  ist  sie  nur  eine  Verklebung  oder  schwache  Aerwachsung.  Aielchc 
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durcb  ein  Mydriaticum  zum  Reisseii  gebracht  werden  kaiin.  Diese  MOglichkeit 
wird  eine  immer  geringere,  je  mehr  Zeit  seit  Entstehung  der  hinteren  S.  verflosseii 
ist.  Aber  auch  nach  dem  Zerreissen  der  S.  bleibt  fast  immer  auf  der  betreifendeu 
Anwachsungsflache  (Linsenkapsel  oder  vordere  Glaskbrperflaclie)  ein  unverander- 
liches  Pigmenthaufchen  zuriick,  welches  nach  Zerreissiing  einer  ringfdrmigen  S. 
in  zierlicher  Kreisform  auf  der  Vorderkapsel  der  Linse  sitzt.  Eine  hintere  S.  be- 
eintriichtigt  das  Sehvermbgen,  die  reflectorisclie  und  accommodative  Bewegung  der 
Iris.  Ausserdem  bringt  sie  eine  Neigung  zu  Recidiven  von  Iritis  mit  sich,  welche 
in  offerer  Wiederholung  die  Erhaltung  des  Auges  in  Frage  bringen  konnen.  (Atro- 
phia bulbi  in  Folge  chronischer  Iridochorioiditis.)  Diese  Gefahr  wird  bei  ring- 
formiger  S.  eine  besonders  drohende.  Anderseits  gibt  Seclusio  pupillae  mit  buckel- 
formiger  Vortreibung  der  Iris  leicht  Veranlassnng  zu  Glaukom.  Ein  mit  hinterer  S. 
und  damit  verbundener  Recidive  von  Iritis  behaftetes  Auge  versetzt  das  zweite 
Auge  nicht  selten  in  den  Zustand  sympathischer  Reizung  (nicht  sympathischer 
Entziindung). 

Sind  ausser  hinterer  S.  noch  andere  Zeichen  manifester  Iritis  vorhanden, 
so  ist  die  hintere  S.  nur  Symptom. 

Hintere  S.  compliciren  sich  mit  der  Zeit  sehr  haufig  mit  Cataracta. 

Besonders  hervorzuheben  ist  es,  dass  eine  hintere  S.  leicht  verwechselt 
werden  kann  mit  einem  fadenfbrmigen  Ueberrest  der  Membrana  capsulo-pupil- 
laris.  Der  Unterschied  besteht  darin,  dass  der  letztgenannte  Faden  auf  der  Vorder- 
fliiche  der  Iris  in  der  Gegend  des  Sphinkters  entspringt  und  sich,  iiber  den  Pupillar- 
rand  dahinziehend,  auf  der  Vorderkapsel  der  Linse  inserirt;  der  Pupillarrand  ist 
daher  frei  und  macht  unter  dem  genannten  Faden  ungehindert  seine  Bewegungeu. 
Bei  der  hinteren  S.  aber  ist  an  der  Bilduug  der  vorspringenden  Zacke  der  daselbst 
unbeweglich  gewordene  Pupillarrand  direct  betheiligt.  Bock. 

Synencephaiokele,  s.  Encephalokele. 

SynkopB  (c»uvz.67vT£tv , zusammenknicken).  Die  alteren  Aerzte  unter- 
schieden  die  leichtesten  Grade  der  Ohnmacht  als  Eklysis,  die  hoheren  als 
Lipothymie  und  die  schlimmsten  Formen  derselben,  bei  welchen  Sinne,  Bewe- 
gnng,  Puls  und  Athmung  fast  aufgehoben  sind,  als  S.  Gegenwartig  wird  von 
einem  Theile  der  Autoren  S.  als  Herzlahmung  oder  Tod  vom  Herzen  aus  definirt, 
wahrend  ein  anderer  Theil  beziiglich  der  Auffassung  des  Begriffes  S.  sich  der 
Ansicht  der  alteren  Aerzte  zuneigt,  nur  mit  der  Abweichung,  dass  dieselben  unter 
S.  nicht  bios  die  ernstesten  Formen  der  Ohnmacht,  sondern  iiberhaupt  jede  voll- 
stilndige  Ohnmacht  verstanden  wissen  wollen.  Daneben  existirt  noch  eine  dritte 
Auffassung , die  naraentlich  in  der  englischen  und  franzosischen  Literatur  ihre 
Vertreter  hat  und  uns  als  die  berechtigtste  erscheint.  Nach  dieser  bezeichnet'- S. 
nicht  bios  Herzlahmung , sondern  auch  ein  dieser  sich  naherndes  Verhalten  des 
Herzens,  i.  e.  einen  Zustand  plbtzlich  aufgetretener  hochstgradiger  und  eben  noch 
mit  der  Erhaltung  des  Lebens  vertrilglicher  Ilerzschwiiche.  S.  in  diesem  Sinne 
charakterisirt  sich  durch  die  Zeichen  erlahmender  Herzaction  und  daherrilhiender 
Gehirnanamie:  sehr  schwachen,  selbst  kaum  oder  nicht  mehr  liihlbaren  Heizstoss, 
leise  Herztone,  beschleunigte  oder  verlaugsamte , unregelmassige  Herzaction, 
fadenfdrmigen  oder  nicht  mehr  fUhlbaren  Radialpuls,  oberfliichliche  Respiration, 
Verlust  des  Bewusstseins  und  Erschlaffung  der  Glieder.  Lilngere  Andauer  dieses 
I Zustandes  ist  aus  naheliegenden  Griinden  nicht  mbglich.  Wenn  nicht  spoiitan  oder 
I auf  therapeutische  Einwirkuiigen  hin  alsbald  wieder  Besseruug  der  Herzaction 
eintritt,  kommt  es  zum  letalen  Ausgange.  — Die  Ursachen  der  S.  in  obipm 
' Sinne  lassen  sich  in  vier  Gruppeii  sondern:  a)  Verilnderuiigen  des  Herzmuskcls 
I (Fettdegeneration , Atrophic  etc.);  b)  Verriiigeriing  der  Blutzufuhiyaim  Herzen 
Oder  ([ualitative  Blutverilrideruiigcn  (Blutverluste,  Atlieroniatose  und  \ erscliliiss  der 
Coronararterien,  Intoxicationen,  Hitzschlag  etc.);  c)  Ueberanstreiigung  des  1 orzciis; 
d)  nervOse  EinflUsse,  und  zwar  reflectorisclie  (intensive  Schmerzreize)  o(  er 
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psychisch-cercbi’ale  (Schreck  etc.).  HUufig  luiben  wir  es  init  eiiier  (Combination 
(ler  angefUhrten  iltiologisclien  Momente  zu  than , z.  B.  mit  Erkrankuug  des 
Herzens  mul  psychiscliera  Shock.  Dunkel  ist  die  J’athogenese  der  bei  Hysterischeu 
zuweilen  aiiftretenden  Syiikopeattaqucn.  Was  wir  bier  im  Auge  haben,  sind  niclit 
die  besonders  bei  aniimischen  Hysterischeu  nach  Aufregungen,  Anstreng ungen  etc. 
haufig  sich  einstellenden  Ohnmachten,  sondern  hysterische  Anfklle,  die  lediglich 
in  der  Form  eines  Synkopezustandes  auftreten  oder  bei  welchen  dieser  Zustand 
dnrch  Krampferscheinungen  eingeleitet  wird.  Lowenfeld. 

Synovitis,  s.  GelenkentzUndung. 

Syphilis.  Unter  S.  verstehen  wir  eine  chronische,  typisch  verlaufende, 
den  ganzen  Organismus  durchseuchende  Infectionskrankheit , die  als  contagibse 
Kraukheit  sich  dutch  den  Contact  von  Individuum  zu  Individuum  verbreitet, 
abet  auch  auf  dem  Wege  der  Vererbung  von  den  Eltern  auf  deren  Nachkommen 
liberzugehen  vermag.  Zweifellos  parasitarer  Natur,  ist  der  Parasit  doch  bisher 
nicht  nalier  bekannt;  alle  als  „Syphilisbacillen“  beschriebenen  Mikroorganismen 
sind , was  deren  atiologische  Bedeutung  betrifft , noch  fraglich , eine  Diagnose 
Oder  Ditferentialdiagnose  auf  bacteriologischem  Wege  ist  bisher  nicht  moglich. 

Je  nach  den  zwei  oben  genannten  Arten  der  raogliehen  Uebertragung 
iinterscheiden  wir  die  acquirirte  von  der  ererbten  oder  hereditaren,  congenitalen  S. 

Syphilis  acquisita. 

Die  S.  acquisita  pflegt  in  der  Art  zu  beginnen,  dass  eine,  meist  sub  coitu 
und  an  den  Genitalien  sitzende,  abet  auch  extragenital  und  auf  nicht  venerischem 
Wege  entstandene  Erosion  oder  Excoriation  mit  Syphilisvu’us  (Blut , Eiter  von 
Syphilisefflorescenzen,  manche  physiologische  Secrete,  wie  Sperma,  Milch  Syphili- 
tischei’)  verunreinigt  wird.  Es  wird  dann  diese  Erosion  zunachst  Sitz  einer 
localen  syphilitischen  Erkrankung,  eines  syphilitischen  Initialaffectes , von  dem 
aus  schrittweise  ein  Eindringen  des  Syphilisvirus  zunachst  in  das  Lymphdriisen- 
system,  dann  in  die  Blutmasse  erfolgt. 

Diesem  schrittweisen , klinisch  zu  verfolgenden  Eindringen  des  Virus, 
sowie  den  Veranderungen,  die  dasselbe  im  Gesammtorganismus  zu  verschiedenen 
Zeiten  bedingt,  entspricht  eine  Eintheilung  des  Verlaufes  der  acquirirten  S.  in 
auf  chronologischer  Basis  aufgestellte  Perioden. 

A.  Die  Primdrperiode.  Diese  umfasst  die  ersten  acht  bis  zehn  Wochen 
vom  Momente  der  Infection  bis  zum  Ausbruch  des  ersten  Exanthems. 

Klinisch  charakterisirt  sich  dieselbe  zunkchst  dutch  Beginn  mit  einer 
Erosion  oder  Excoriation  und  Contaminirung  dcrselben  dutch  syphilitisches  Gift, 
worauf  entweder  unmittelbar  oder  erst  nach  einem  Zeitraum  von  vierzehn  Tagen 
bis  drei  Wochen  am  Orte  der  Infection  sich  ein  Geschwiir,  ein  Schanker,  ent- 
wickelt,  dessen  Rand  und  Grund  oft  dutch  eine  auffallende  Derbheit,  die  Indura- 
tion, ausgezeichnet  ist.  Diagnostisch  wichtiger  als  diese  Induration  ist  eine  ganz 
charakteristische  Form  multiple!’,  indolenter  Driisenschwellung , die  zunachst  die 
benachbarten,  spiiter  entferntere  Lymphdrilsen  befiillt.  Induration  des  Initialaffectes 
und  Driiseninduration  entwickeln  sich  selten  frtiher  als  drei  Wochen  nach  der 
Infection.  Die  Diagnose  stattgehabter  Syphilisinfection , damit  auch  die  Prognose 
der  sicher  zu  gewiirtigenden  secundaren  Syphiliserscheinungen  ist  also  nie  friiher 
mbglich , respective  nicht  frtiher  als  drei  Wochen  nach  der  Infection  aus- 
zuschliessen. 

Eine  Erosion,  deren  Cont.amination  mit  Syphilisvirus,  die  localen  dadurch 
bedingten  Veranderungen  sind  der  unbedingte  Beginn  acquirirter  S.  Nichtsdesto- 
weniger  kommen  in  praxi  Fillle  vor,  wo  die  S.  mit  den  secundiiren  Stadien  zu 
beginnen  scheint,  die  sogenannte  S.  d’emblce.  Diese  Fftlle  basiren  darauf,  dass 
(‘ntweder  der  Initialaffect  in  Folge  seines  leichten  abortiven  Verlaufes  iibersehen 
oder  in  Folge  seines  ungcwbhnlichen  Sitzes  verkannt,  als  Furunkel,  Abscess,  ein- 
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fache  Ulceration  angesehen  wurde.  Die  cliarakteristisclie  multiple  indolente  Driisen- 
scliwellung  nachbarlicher  Lymphdriisen  und  Driisenpakete  kann  liier  friihzeitig 
auf  den  riclitigen  Weg  fiihren,  es  sollten  dalier  in  alien  zweifelhaften  Fallen  die 
benachbarten  Lyniphdriisen  sorgfilltiger  Palpation  unterzogen  werden. 

Nur  einen  Fall  gibt  es,  wo  de  facto  der  Initialaffect , respective  das 
ganze  Primarstadium  aiisfallt.  Es  bandelt  sich  dann  immer  urn  Frauen,  die  bei 
der  ersten  oder  einer  spateren  Graviditat,  meist  im  dritten,  vierten  Monate  der- 
selben  pldtzlich  und  unvermittelt  von  secundaren  Syphiliserscheinungen  befallen 
werden.  Initialaffect  und  Driisenschwellungen  felilen.  Es  bandelt  sich  in  diesen 
Fallen  urn  eine  Infection  durch  einen  Fdtus,  der  vom  Vater  her  ererbte  S.  besitzt 
und  diese  auf  dem  Placentarwege  auf  die  Mutter  tibermittelt.  Naclidem  bier  die 
Infection  direct  in  das  Blut  erfolgte,  fehlen  die  ersten  zwei  Etappen:  Initialaffect 
und  Drilsenscbwellung,  die  sonst  bei  acquirirter  S.  das  Virus  macbt,  ehe  es  vom 
Ort  der  Einimpfung  bis  in  das  Blut  gelangte. 

Abgeschlossen  wird  die  Primarperiode  durch  die  Eruptionserscheinungen, 
die  acht  bis  neun  Wochen  nacb  der  Infection  sich  einzustellen  pflegen  und  die 
Eruption  der  secundaren  Erscheinungen  einleiten.  Anamie,  Mattigkeit  und  Abge- 
schlagenheit , leichte  abendliche  Fieberbewegungen , neuralgische , rheumatoide 
Schmerzen,  welche  letzteren  Gelenke,  Periost,  Musculatur  befallen  konnen  und  oft 
typisch  am  Abend  sich  einstellen  oder  exacerbiren,  fehlen  fast  nie.  In  schwereren 
Fallen  kann  ein  hohes  Fieber,  vergleichbar  dem  Eruptionsfieber  bei  acuten  Exan- 
themen  sich  einstellen.  Polyarticulare  Gelenksentziindungen,  acute  Tonsillitis,  beide 
von  heftigem  Fieber  begleitet,  schmerzhafte  Periostitis  an  Tibien,  Clavicula, 
Sternum,  den  Schadelknochen  konnen  sich  einstellen,  Neuralgien,  Myosalgien  sehr 
heftig  werden. 

B.  Die  Secunddrperiode  beginnt  acht  bis  zehn  Wochen  uach  der 
Infection , pflegt  zwei  bis  drei  Jahre  anzudauern  und  charakterisirt  sich  durch 
typischen  Verlauf,  indem  Phasen  der  Eruption  mit  Intervallen  der  Latenz  ab- 
wechseln,  durch  Setzung  meist  leichter,  vorwiegend  auf  Haut  und  Schleimhaut 
localisirter,  spontan  zu  Resorption  tendirender  Exantheme,  sowie  dadurch,  dass 
wahrend  der  Dauer  der  Secundarperiode  das  Individuum  sowohl  per  contactum, 
durch  Uebertragung  des  hochgradig  virulenten  Secretes  aller  zerfallenden  Syphilis- 
efflorescenzen , sowie  per  hereditatem,  auf  dem  Wege  der  Zeugung,  seine  S.  zu 
tibertragen  vermag. 

Anschliessend  an  die  Eruptionssymptome  tritt  ein  Exanthem  auf,  das  die 
ilussere  Haut  befallt,  gewisse  Pradilectionsstellen  durch  intensivere  Entwickelung 
auszeichnet,  bald  einfach  erythematos  ist,  bald  in  Form  umschriebener,  knotchen- 
formiger  Infiltrate,  Papeln,  auftritt,  welche  in  der  Umgebung  des  Genitale,  urn  dem 
Anus,  an  der  Schleimhaut  von  Mund-und  Rachenhdhle,  Kehlkopf  wuchern,  exulceriren 
und  erodiren , die  sogenannten  breiten  Condylome  bilden , bald  endlich  durch 
eiterigen  Zerfall  der  Papeln  Pusteln  darstellt.  Dieses  Exanthem  schwindet  auf 
Medication,  aber  auch  spontan;  es  kommt  zu  einer  Phase  volliger  Latenz,  die 
aber  nicht  zu  lange  dauert.  In  vielen  Fallen  vbllig  typisch  entsteht  sechs  Monate 
nach  der  Infection  die  erste  und  von  da  ab  alle  drei  bis  sechs  Monate  wieder- 
kehrend  eine  Recidive , ein  neues  Exanthem.  Dieses  Exanthem  kann  noch  gene- 
ralisirt  sein , pflegt  aber  als  Recidive  meist  gewisse  Prildilectionsstellen  aufzu- 
suchen,  als  solche  gelten : Muud-  und  Rachenschleimhaut,  Genitale,  Anus  und 
dessen  Umgebung,  die  Gelenksbeugen  , Handteller  und  Fusssohle.  Zwischen  dem 
ersten  Exantheme  und  den  Recidiven  pflegen  noch  weitere  Unterschiede  zu  sein: 
1.  Das  erste  Exanthem  zeigt  grosse  Zahl  und  universelle  Verbreitung  der  Efflore- 
scenzen ; die  einzclnen  Efflorescenzen  sind  klein  ; wo  sie  in  grosseror  Meuge  bei 
einander  stehen,  erscheinen  sie  nach  der  Spaltrichtung  der  Haut  angeoidnet. 
"■i.  Recidiven  treten  localisirt  in  Gruppen  oder  an  gewissen  Prildilectionsstellen 
'luf;  die  Zahl  der  Efflorescenzen  ist  klein,  die  Grosso  der  cinzelnen  dagegen 
bedeutender.  Wo  sie  in  grbsserer  Dichte  aufti’cteu,  erscheinen  sie  in  Ivieisen  und 
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Kreissegraenten  angeordnet.  Die  syphilitischen  Exantlieme  pflegen  sich  durch  eine 
dunkelrothbraune , kupferrothc  Farbe  ausziizeielmen.  Sie  zeigen  den  Cliarakter 
chronischer  Exantheme,  d.  li.  eine  selir  lange  Eruptionszeit,  so  dass  mehrwbclient- 
liche,  alte,  neben  nnr  wenige  Tage  alien,  neuen  Effiorescenzen  vorhanden  sind. 
Diese  mid  die  Thatsache,  dass  verschiedene  erylhematbse,  papuldse  Efflorescenzen 
promiscue  vorkommen,  bedingen  die  Polymorpbie. 

Sind  nun  aber  die  syphilitischen  Exantheme  durch  Chronicitiit , Farbe, 
Polymorphic  in  der  Hegel  gentigend  gekennzeichnet,  so  ist  doch  davor  zu  wanien, 
die  Diagnose  nur  aus  dem  Exanthem  allein  stellen  zu  wollen.  Die  Diagnose  hat 
nie  auf  „syphilitisches  Exanthem“,  sondern  auf  „S,“  des  Patienten  zu  lauten ; die 
S.  als  Allgemeinerkrankung  mit  typischem  Verlaufe  ist  aus  dem  Initialaffect  und 
dessen  Kesiduen,  der  multiplen  Driisenschwellung,  der  Betheiligung  des  Gesammt- 
organismus  durch  Untersuchung  und  Anamnese  festzustellen. 

Neben  den  Exanthemen  als  haufigsten  Symptomen  zeigt  die  S.  wahrend 
des  Secundarstadiums  haufig  noch  weitere,  die  Allgemeinerkrankung  documentirende 
Erscheinungen.  Hieher  gehort  zunachst  die  Erkrankung  der  Lymphdrtisen , die 
indolente  Adenitis,  die  im  Secundarstadium  meist  alle  tastbaren  Lymphdrtisen 
aufzuweisen  pflegen.  Die  Symptome  des  Eruptionsstadiums , Neuralgien,  Cephal- 
algien,  Myosalgien,  Periostalgien  und  Periostitiden,  acute  und  subacute  mono-  und 
polyarticulare  Arthritiden  konnen  allein  oder  in  Begleitung  exanthematischer  Sym- 
ptome auftreten. 

lusbesondere  aber  sind  es  Erkrankungen  des  Auges  (Iritis,  Retinitis, 
Chorioiditis) , Erkrankungen  des  Hodens  (Sarkokele) , die  sehon  im  Secundar- 
stadium auftreten. 

Ebenso  ist  es  eine  chronische  Erkrankung  der  Blutgefasse  (Arteriitis),  die 
zu  Obliteration  und  Circulationsstorungen  Veranlassung  gibt,  die  schon  friihzeitig, 
besonders  an  den  Gehirngefassen,  auftritt  und  schwere  Erscheinungen  von  Seite 
des  Gehirns  bedingt. 

C.  Tertidres  Stadium.  Auf  den  zwei-  bis  dreijahrigen  Verlauf  des 
Secundarstadiums  folgt  in  der  Regel  eine  Phase  von  Latenz,  volliger  Symptomen- 
losigkeit.  Diese  Latenz  bedeutet  ftir  viele  Falle  die  voile  Ausheilung.  In  der  Minder- 
zahl  dieser  Falle  aber  treten  nach  einer  mehrjflhrigen  Latenz  neue  Symptome  auf;  die 
Krankheit  tritt  in  das  Tertiarstadium.  Gegeniiber  dem  typisch  verlaufenden 
Secundarstadium  mit  seinen  leichten,  zur  Resolution  tendirenden  Symptomen,  seiner 
Uebertragbarkeit  per  contactum  et  hereditatem , charakterisirt  sich  das  Tertiiir- 
stadium  durch  vbllig  atypischen , regellosen  Verlauf.  Die  Erscheinungen  treten 
regellos  auf,  sie  sind  schwerer,  tendiren  zu  Zerfall.  Die  Fiihigkeit,  die  S.  per 
contactum  et  hereditatem  zu  tibertragen , pflegt  dem  Tertiarstadium  abzugehen. 

Auch  die  tertiaren  Symptome  sind  ihrem  Cliarakter  nach  chronisch-ent- 
ziindliche.  Die  Entztindung  ist  entweder  eine  circumscripte , gummose,  knotige, 
tendirt  dann  durch  Erweichung  und  Zerfall  zu  ausgebreiteten  Zerstbrungen,  oder 
die  Entztindung  ist  eine  ditfuse,  ftihrt  dann  zu  Schwielenbildung  und  auch  zu  Organ- 
zerstbrung.  Alle  Organe  kbnnen  Sitz  der  gummbsen,  sowie  der  chronischen  einfachen 
cirrhosirenden  Entztindung  sein.  Die  gummbsen  Formen  haben  durch  ihre  knotige 
Tiimorform  noch  manches  Charakteristische,  dagegen  sind  die  diflusen  Entztindungen 
von  chronischen  Entztindungen  aus  anderer  Ursache  oft  sclnver  zu  iinterscheiden.  , 

Neben  dem  mehr  oder  weniger  charakteristischen  Gepriige  der  jeweiligen  j 
tertiiiren  Form  ist  bei  der  Diagnose  auch  wieder  das  Schwergewicht  darauf  zu  legen,  j 
das  gesammte  Krankheitsbild  zu  reconstruiren.  Die  nach  dem  Initial- 
affecte  zurtickgebliebene  Narbc,  die  Residuen  der  multiplen  Adenitis,  Pigmentflecke,  i 
besonders  am  Genitale  und  Anus  als  Residuen  von  Papcln , Alopecie  und  De- 
huvium  capillorum,  Zerkltiftung  der  Tonsillen,  Narbcn  an  den  Gaiimenbbgen,  die 
als  Psoriasis  mucosae  bekannte  Epithclverdickung  dcr  Miiiid-  und  Zuiigenschleim- 
haiit , pigmentlose  Stellen  am  Nacken , als  Leukoderm  bekannt , sind  ftir  die 
Diagnose  und  Construction  des  Krankheitsbildes  von  wesentlicher  V ichtigkeit. 
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Eudlich  ist  aber  die  Diagnose  ex  juvantibus  nicht  zn  vergesseu;  der 
Wirkung'  der  Autisyphilitica , Mercur  nnd  Jodkali,  ist  eine  grosse  Rolle  in  der 
Differentialdiagnose  bescliieden.  Es  haben  ja  alle  Syphilissymptome  die  Eigen- 
schaft,  nur  auf  antilnetische  Therapie  zu  schwinden , einer  anderen  Behandlung 
gegeniiber  sicli  gleichgiltig  zn  verhalten. 

Die  Symptome  exantliematischer  Natur,  die  der  secundiiren  Periode  ange- 
horen,  mit  ihnen  die  Iritis,  reagiren  prompt  nnd  rascli  nnr  anf  Mercnr. 

Eine  ganze  Reihe  von  Symptomen  der  Secnndarperiode,  so  insbesondere 
alle  schraerz-  nnd  fieberhaften  Symptome  der  Ernptionsperiode,  insbesondere  aber 
alle  Symptome  der  Tertiarperiode  reagiren  prompt  nnd  rasch  anf  Jodkali , eine 
Erfahrnng,  die  in  nnklaren  Fallen  sehr  zweckmassig  znr  Anfhellnng  der  Diagnose 
verwendet  werden  kann , indem  prompte  Reaction  mit  S.  gleichbedentend  zn 
sein  pflegt. 

So  pflegen  die  rhenmatoiden  Erscheinnngen  der  Secnndarperiode,  die 
Schmerzen  in  Nerven,  Mnskeln,  Periost,  Gelenken,  ja  ein  ausgebildeter  syphi- 
litischer  Gelenksrhenmatismus  anf  Antirhenmatica , Salicyl,  Chinin,  Antipyrin, 
Antifebrin,  nicht  zn  reagiren.  Durch  Narcotica  pflegen  syphilitische  Algien,  besonders 
Neuralgien,  direct  schadlich  beeinflnsst  zn  werden,  zn  exacerbiren.  Jodkali  dagegen 
bedingt  prompte  Remission  von  Schmerz,  Fieber,  entziindlichen  Symptomen. 

Ebenso  pflegen  die  tnmorartigen  Formen  tertiarer  gnmmoser  S.,  die  ins- 
besondere in  inneren  Organen,  Gehirn,  Leber,  Mere,  aber  anch  in  Hoden,  Zunge 
von  bosartigen  Psendoplasmen  oft  schwer  zn  dififerenziren  sind , sich  als  sypbi- 
litisch  dadnrch  zn  docnmentiren , dass  anf  Jodkali  rasche  Verkleinernng  des 
Tnmors,  Bessernng  der  Symptome  eintritt.  Dasselbe  gilt  fiir  syphilitische  Knochen- 
erkranknngen. 

Anch  die  dilfnsen,  visceralen  Entzlindnngen , Hepatitis,  Morbns  Brightii, 
machen  sich  als  syphilitisch  dnrch  ihre  Reaction  anf  Jodkali  kenntlich. 

Endlich  sei  noch  eines  differentiellen  Momentes  Erwahnnng  gethan , das 
allerdings  nnr  fiir  eine  Grnppe  von  secnndaren  nnd  tertiaren  Formen  zntriift, 
namlich  aller  jener  Erkranknngen,  welche  von  Schmerz  begleitet  sind.  Alle  dnrch 
irgend  welche  syphilitische  Erkranknng  bedingten  Schmerzen  pflegen  das  Eigen- 
thtimliche  darznbieten,  dass  diese  Schmerzen  Morgens  remittiren  oder  fehlen. 
Abends  nnd  in  den  ersten  Nachtstnnden  exacerbiren,  oft  heftig  exacerbiren.  Diese 
abendliche  Exacerbation , wenn  noch  erwiesen  ist , dass  dieselbe  anf  Jod  sich 
besserte  oder  heilte,  ist  ein  dringendes  Gravamen  der  luetischen  Natnr  der  Aflection. 


Syphilis  hereditaria. 

Sowohl  bei  syphilitischer  Erkranknng  beider  Eltern , als  bei  Syphilis 
nnr  des  Vaters  oder  der  Mutter  allein,  besonders  in  letzterem  Falle,  veimag 
die  Syphilis  auf  die  aus  einer  solchen  Ehe  hervorgehenden  Kinder  iiberzngehen,  imd 
ist  die  Gefahr  fiir  die  Kinder  eine  umso  emminentere,  je  frischer  die  Syphilis 
ihrer  Erzeuger  oder  eines  derselben  ist.  Vorwiegend  ist  es  die  secundiire  Syphilis 
der  Eltern  nnd  die  ersten  Jahre  der  auf  diese  folgenden  Latenz,  die  den  Kindern 
gefahrlich  zu  werden  pflegen,  wohingegen  Erzeuger  mit  manifesten  tertiilien 

Symptomen  in  der  Regel  gesunde  Kinder  zeugen. 

Die  Diagnose  hereditiirer  Syphilis  ist  ungemein  wichtig;  heisst  es  doch 
in  diesen  Fallen  einmal  das  hereditar  syphilitische  Kind,  wenn  mdglich , dnrch 
antilnetische  Cur  retten , dann  aber  durch  richtige  Behandlnng  der  Eltern  die 

Gebiirt  weiterer  gesunder  Kinder  zu  errcichen. 

Die  Art  und  Weise  nun,  wie  sich  die  Syphilis  der  Eltern  in  ihrer  Em- 
wirkung  auf  die  Kinder  aussert,  ist  eine  mannigfaltige  nnd  lasst  sich  in  folgende 
Gnippen  eintheilen: 

a)  Abortus  in  utero  abgestorbener , macerirter  h otiise.  t hue 
irgend  welcher  ilusserer  Veranlassung  wird  die  gravide  Mutter  von  Wehen  befallen : 
beim  Platzen  der  Eihaute  entleert  sich  inissfarbiges  Fruchtwasser,  und  das  Ende 
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ist  (lie  Geburt  ciiK^s  todten , inacerirten  F6tus,  War  die  Schwangerschaft  schon 
iiber  die  ISlitte  hiiiaus,  filhlte  die  Mutter  bereits  die  Kindesbewegungen,  so  gild 
dieselbe  an,  zvei,  drei  Wochcn  vor  dem  Abortus  keine  Kindesbewegungen  niehr 

gefilhlt  zu  liaben.  Auffilllig  ist  diese  Erscheinung,  die  Geburt  maeerirter,  todt- 

fauler  Frilchte  stets , vor  Allem , was  besonders  ftlr  Syphilis  charakteristiscb  ist, 
wenn  sie  in  Scu’ien  auftritt,  mebrere  Kinder  liintereinander  trifl’t,  wobei  dann  die 
spiiteren  meist  etwas  illter  zu  werden  ptlegen.  Etwa  in  der  Art:  Vi(;r  Gravidi- 
tilten:  erster  Abortus  im  zweiten  Monat,  zweifelhaft,  wold  auch  als  Metrorrhagie 
nach  Suppressio  meusium  gedeutet.  Zweiter  Abortus  im  vierten  Monat  der  Gra- 
viditiit,  todtfaules  Kind.  Dritter  Abortus  anfangs  des  sechsten  Monates  der  Gra- 

viditat,  todtfaules  Kind.  Vierter  Abortus  Ende  des  siebenten  Graviditiitsraonates, 

todtfaules  Kind. 

h)  Frtibgeburt  lebenssch  wacber,  sehr  herabgekommener 
Kinder.  Meist  nacbdem  zwei,  drei  vorausgegangene  Graviditaten  mit  Abortus 
todtfauler  Kinder  endeten,  kommt  es  bei  der  darauffolgenden  oder  mehreren  darauf- 
folgendeu  Graviditaten  zur  Geburt  von  Kindern  im  siebenten,  achten  Monate  der 
Schwangerschaft,  also  auch  hier  zu  nicht  von  aussen  her  bedingter  vorzeitiger 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft.  Die  Kinder , die  so  das  Licht  der  Welt 
erblicken,  werden  lebend  geboren , sind  sehr  elend , greisenhaft , ihr  Mass  und 
Gewicht  bleibt  weit  hinter  dem  Mittel  ihres  fotalen  Alters  zuriick,  ihre  Haut  ist 
fettlos,  welk,  runzelig,  mit  Lanugohaaren  bedeckt,  ihre  Stimme  schwach;  sie 
sterben  nach  wenigen  Stunden  oder  Tagen  ab,  ohne  Erscheinungen  von  Syphilis 
dargeboten  zu  haben. 

c)  Frtihe  oder  normale  Geburt  syphilitischer  Kinder.  Nacbdem 
zwei , drei  Graviditaten  mit  der  Geburt  von  Kindern  endeten , von  deuen  die 
ersten  in  die  Gruppe  a j , die  spateren  in  die  Gruppe  h)  gehorten,  kommt  nun, 
etwas  vor  oder  zum  normalen  Schwangerschaftsende,  ein  Kind  zur  Welt,  das 
entweder  scbou  bei  der  Geburt  oder  bald  nach  dieser  die  Erscheinungen  heredi- 
tarer  Syphilis  darbietet.  Zu  beachten  ist  hier  die  Thatsache,  dass,  wenn 
das  Kind  seine  Syphiliserscheinungen  nicht  schon  mit  zur  Welt 
bringt,  diese  dann  in  den  ersten  drei  Lebensmonaten  aufzutreten 
pflegen.  Je  spater  innerhalb  dieser  Zeit  diese  auftreten,  desto  giinstiger  ist  der 
Fall.  Das  Gesetz  der  graduellen  Abschwachung  der  Wirkung  elterlicher 
Syphilis  auf  die  Kinder , das  sich  ja  deutlich  in  diesen  drei  Gruppen  erkennen 
liisst,  aussert  sich  auch  hier  in  der  Art,  dass  zuniichst  ein  Kind  mit  Erschei- 
nungen florider  ererbter  Syphilis  zur  Welt  kommt  und  bei  dem  nachsten,  jiingeren 
die  Erscheinungen  ererbter  Syphilis  vielleicht  erst  nach  einem  Monate  nach  der 
Geburt , bei  einem  noch  spateren , noch  jiingeren  vielleicht  im  zweiten , dritten 
Lebensmonate  zu  Tage  treten. 

Alle  diese  Kinder  zeigen  mehr  weniger  ernste  Ernahrungsstorungen, 
Mass  und  Gewicht  bleiben  weit  hinter  dem  Durchschnitte  zuriick.  Die  Haut  ist 
welk,  runzelig,  fettlos,  die  Stimme  und  das  Saugvermogen  gering.  Dock  konnen 
mitunter  auch  ganz  wohlentwickelte,  kraftige  Kinder  vorkommen. 

Die  Sympiome  der  Syphilis,  die  diese  Kinder  darbieten,  sind  einmal 
den  bei  acquirirter  Syphilis  gleich.  Es  sind  maculose,  papulose  Exantheme,  Papeln 
an  Mundschleimhaut,  Genitale,  circa  anum,  Pusteln  am  Kopfe.  Neben  diesen  der 
secundaren  Reihe  angehorigen  Symptomen  finden  sich  auch  Erscheinungen  tertiarer 
Syphilis,  Gummiknotcn  der  Haut , des  subcutanen  Gewebes , der  IMuskeln , Peri- 
ostitis und  Ostitis.  Ist  ja  gerade  diese  Coexistenz  secundilrer  und  ter- 
tiilrer  Symptome,  die  bei  acquirirter  Syphilis  nur  selten,  cin  cha-  | 
rakteristisches  Merkmal  hereditarer  Syphilis  und  differentialdia- 
gnostisch  gegeniiber  der  frilhzeitig  acquirirten  Syphilis  wichtig.  | 

Neben  Jenen  Syphilisformen  ererbter  Syphilis , die  denen  bei  acquirirter  j 
Syphilis  gleichen  (s.  d.)  und  die  wir  hier  nicht  naher  bes])rechen , zeigt  auch 
die  ererbte  Syphilis  einige  nur  ihr  eigene  Symptome.  llicher  gehoren: 
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1.  Die  Koryza.  Diese  ist  eine  sehr  charakteristisclie,  hiliifige  Erscliei- 
nung,  die  oft  den  anderen  Syphilissymptomen  zeitlicli  niclit  unbedeutend  vorauseilt. 
Entwcder  schon  bei  der  Geburt,  oder  bald  uachhei-  fiillt  das  „schuuffelndc“ 
Athinen  der  Kinder  auf.  Beide  Nasenliillften  sind  sowohl  durcli  Schwellung,  als 
durcli  Secretion  so  verlegt,  dass  die  Athemlnft  nur  scbwer,  nnter  einera  librbaren 
feiichten  Geriiuscli  dnrchtritt.  Das  Secret,  anfangs  sparlich,  fliesst  bald  in  grbsserer 
Menge  aus  den  Nasenoffniingen  aus,  excoriirt  die  Umgebung  der  Nasenlbcher, 
verlegt  diese  durcli  Eintrocknung  zu  Borken.  Das  Secret  ist  meist  eiterig,  selteuer 
jaiichig,  nicht  selten  auch  zeitweise  blutig.  Inspection  der  Nase  zeigt  starke 
Schwellung  und  Rbthung  der  Nasenschleiinhaut , eiterigen  Beleg,  seiclite 
Ulcerationen. 

2.  Der  Pemphigus  syphiliticus.  Diese  filr  hereditiire  Lues  sehr 
charakteristisclie  Affection  hat  kein  Analogon  bei  acquirirter  Lues.  Sie  besteht  im 
Auftreten  praller  oder  matscher,  bis  halbhaselnussgrosser,  niit  eiterigem  Contentum 
gefiillter  Blasen  auf  gerbtheter  Basis.  Durch  Platzen  der  Pusteldecke  entstehen 
Erosionen,  die  in  tiefere  Ulcerationen  fibergehen  kbnnen  und,  wenn  die  Blasen 
confluiren,  grosse  Ausdehnung  annehmen. 

Charakteristisch  fiir  den  Pemphigus  syphiliticus  ist  seine  Localisation 
am  Handteller  und  Fusssohle;  hier  findet  er  sich  oft  ausschliesslich.  Sind  auch 
andere  Korperstellen  befallen,  wie  Unterschenkel , Vorderarme,  Nates,  so  finden 
sich  doch  die  meisten  und  altesten  Efflorescenzen  stets  an  Handtellern  und 
Fusssohlen. 

Die  Differentialdiagnose  des  Pemphigus  syphiliticus  vom  Pemphigus 
simplex,  benignus  neonatorum  liegt  darin,  dass  der  Pemphigus  syphiliticus  eiterige 
Blasen  auf  gerothetem  Grunde,  der  Pemphigus  benignus  mit  serbsem  Inhalt 
gefiillte  Blasen  ohne  Rbthung  der  Umgebung  producirt.  Die  Blasen  des  Pemphigus 
benignus  treten  am  Stamme,  seltener  den  Extremitaten  auf,  die  des  Pemphigus 
syphiliticus  suchen  vor  Allem  und  am  intensivsten  Handteller  und  Fusssohle  auf. 
Uebrigens  fehlen  beim  Pemphigus  syphiliticus  nie  andere  Symptome  der  Lues, 
Koryza,  Exantheme,  Ernahrungsstbrung.  Endlich  ist  der  Pemphigus  benignus  nie 
angeboren,  sondern  entwickelt  sich  stets  erst  einige  Tage  post  partum. 

3.  Pseudoparalysis  syphilitica  neonatorum.  Ein  anatomisch  wohl 
charakterisirter  Process  ist  die  Osteochondritis  syphilitica,  eine  syphilitische 
Wucherung,  Entziindung  der  Knochen,  besonders  der  langen  Rbhrenknochen,  an 
der  Knochenknorpelgrenze , die  zu  einer  Abtrennung  der  Epiphysen  von  der 
Diaphyse  fiihrt.  Diese  Epiphysenlbsung  an  den  Rbhrenknochen  von  Oberarmen 
und  Oberschenkeln , die  spontan  oder  auf  ein  geringes  Trauma  geschieht , ist 
Ursache  der  sogenannten  Pseudoparalyse.  Klinisch  aussert  sich  dieselbe  als  Lahmung 
der  befallenen  Extremitiit,  die,  vom  Kinde  nicht  bewegt,  emporgehoben,  wie 
gelkhmt  am  Kbrper  herunterfiillt.  Bei  sorgfaltiger  Untersuchung  findet  man  die 
Trennung  von  Epi-  und  Diaphyse  und  fiihlt  nicht  selten  dort  eine  deutliche  Crepi- 
tation. Auch  periosteale  Verdickungen  der  Knochen  sind  tastbar.  Die  Extremitat 
hat  dabei  ihr  normales  Aussehen. 

4.  Hutchinson’s  Trias,  das  Auftreten  von  Zahndeformationen,  Kera- 
titis interstitialis  und  Labyrintherkrankung  bei  illteren  Kindern,  urspriinglich  ftir 

S.  h.  als  pathognomonisch  erachtet,  hat  niclit  die  ihr  zugeschriebene  diagnostische 
Bedeutung. 

Die  Diagnose  hereditiirer  Syphilis  stiitzt  sich  nun,  wie  die  der  Syphilis 
tiberhaupt,  nur  in  seltenen  Fallen  auf  ein  cinziges  charakteristisches  Symptom. 
Meist  sind  deren  mehrere  vorhanden , und  Ernahrungsstbrungen , Korj  za  , Exan- 
theme, Pemjihigus , Pseudoparalyse  finden  sich  in  den  verschiedensten  Combina- 
tionen,  wobei  das  Krankheitsbild  durch  die  Anamnesc,  Abortus  todtfauler  Kinder, 
Fnihgeburten  etc.  vervollstilndigt  wird.  linger. 

Syphilis  des  Auges,  s.  Augensyplnlis. 
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Syphilis  dsr  Blutysf^ssss.  AIs  S.  d.  li.  bezeiclmen  wir  die  unter 
dem  Eintlusse  des  syphilitischen  Virus  zu  Stunde  koinmenden  Erkrankuugen  der 
Wand  der  Blutgeftlsse,  haufiger  der  Arterien,  viel  seltener  der  Veneu. 

Analog  den  anderen  Sypliilisersclieinungen,  liaben  wir  aucli  liier  eine 
diffuse,  irritative  und  eine  circumscripte,  gummbse  Form  zu  unterscheiden.  Wir 
unterscheiden  also  die  Arteriitis  und  Phlebitis  interstitialis  chronica  von  den 
analogen  gummdsen  Forraen. 

Die  Arteriitis  und  Phlebitis  interstitialis  aussert  sich  anatoinisch  als  eine 
durch  Wanderkrankung  bedingte  Veriinderung  des  Lumens  des  Blutgefksses. 

Die  erkrankten  Blutgeftlsse  zeigen  herdweise  Oder  die  ganze  Lange  des 
Geftisses  betreffende  Veranderungen  der  Wand.  Die  Blutgefdsse  verlieren  ihre  rosa- 
rothe  Farbe  und  erscheinen  grauweiss;  sie  verlieren  ihre  plattcylindrische  Gestalt, 
werden  rund  und  wellig,  bei  gleichzeitiger  Verlangerung  erscheinen  sie  geschlangelt. 
1st  der  Process  noch  frisch , im  Stadium  der  kleinzelligen  Infiltration , dann  ist 
die  Gefasswand  weich.  Ist  das  kleinzellige  Infiltrat  in  Bindegewebe  umgewandelt, 
welches  dann  meist  auch  Kalksalze  aufnimmt,  dann  ist  die  Gefasswand  hart, 
briichig,  kreischt  beim  Durchschneideu.  Das  Lumen  des  Gefksses  erscheint  entweder 
durch  eine  gleichraassig  concentrisch  oder  seitlich  und  excentrisch  in  dasselbe 
hineinragende  Neubildung  verengt , asymmetrisch  oder  verschlossen , so  dass  das 
Blutgefass  einen  soliden,  derben  Strang  darstellt. 

Die  Neubildung,  die  diese  Gefassveranderung  bedingt,  ist  eine  chronische, 
kleinzellige  Infiltration,  die  in  der  Media  und  Adventitia  des  Gefasses  sitzt  und 
zu  secundarer  Erkrankung  der  Intima  fiihrt. 

So  lange  dieses  Infiltrat  noch  locker,  zellig  und  succulent  ist,  kann, 
wenn  die  Gefasswand  haufig  erhohtem  Blutdruck  ausgesetzt  ist,  es  zu  einer  Aus- 
buchtung  der  kranken  Gefasswand,  zur  Bildung  eines  Aneurysma  kommen. 

Das  kleinzellige  Infiltrat  wandelt  sich  bald  in  sklerosirendes  Bindegewebe 
um,  das  durch  Aufnahme  von  Kalksalzen  besonders  rigid  wird.  Das  erkrankte 
Blutgefasse  verliert  dann  seine  Elasticitat,  es  wird  sklerotisch.  Erhdhungen  des 
Blutdruckes  kdnnen  dann  centralwarts  von  der  erkrankten  Stelle  zu  Ausbuchtungen, 
Aneurysmen  fuhren.  Unter  plotzlichem  erhbhten  Blutdruck  kann,  wenn  bei  der 
Sklerosirung  der  Wand  des  Blutgefasses  das  Lumen  nicht  ganz  obliterirte,  die  kranke 
Gefasswand  bersten.  Die  rauhe  sklerosirte  Wand,  die  Verengerung  des  Lumens 
kann  endlich  zur  Bildung  von  Thromben  an  der  kranken  Stelle  filhren,  die,  los- 
geldst,  im  peripheren  Stromgebiet  des  erkrankten  Gefasses  Embolie  erzeugen  konnen. 

Seltener  als  die  Arteriitis  interstitialis  ist  die  Arteriitis  gummosa. 
Dieselbe  charakterisirt  sich  als  Bildung  umschriebener  Gummen  in  der  Media 
des  Blutgefasses,  die  in  das  Lumen  desselben  tumorartig  vorragen,  dasselbe  ver- 
engen  oder  oblitei’iren,  aber  auch  durch  die  mit  dem  Processe  einhergehende  Er- 
weichung  der  Wand  des  Blutgefasses  zu  Aneurysmenbildung  Anlass  geben  konnen. 
Ebenso  konnen  an  der  Innenwand  des  das  Lumen  verengenden  Gummas  sich 
Thromben  bilden,  die  Embolien  erzeugen  konnen. 

Die  syphilitische  Arteriitis  localisirt  sich  am  hjiufigsten  an  den 
Hirngefassen,  der  Carotis  interna,  den  Basalgefiissen  des  Gehirnes. 

Aber  auch  an  der  Aorta  ascendens  und  dem  Aortenbogen  wird  sie  als 
Veranlassung  von  Sklerose  oder  Aneurysmenbildung  beobachtet.  Selten,  aber  sicher 
beobachtet,  ist  die  Erkrankung  auch  an  der  Aorta  descendens,  der  Subclavia,  der 
Temporalis,  Brachialis,  Radialis,  Femoralis,  Poplitea,  den  Coronararterien  des  Herzens. 

Die  Phlebitis  luetica  wurde  bisher  an  den  Schenkelvenen,  der  Jugu- 
laris,  Femoralis,  Nabelvene  beobachtet. 

Die  Symptomatologie  der  Arteriitis  luetica  variirt  ungemein  je 
nach  der  Localitiit.  Im  Allgcmeinen  kann  man  sagen,  dass  die  luetische  Arteriitis 
theils  die  Symptome  des  Aneurysma,  theils  die  der  Stdrung  und  Aufhebung  der 
Blutzufuhr  und  damit  Ernahrungs-  und  Functionsstdrungen  in  den  entsprechenden 
Kreislaufgebieten  bedingt. 
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Die  haufigste  Form  cler  luetischen  Erkrankung  der  Gehirnarterien 
bedingt  ein  typisches  Bild,  eine  der  Formen,  unter  deneii  die  Gehirnsyphilis  (s.  d.) 
auftritt.  Intensive  abendliche  Kopfschmerzen,  Hirndruck,  Schwindel,  epileptiforme 
Anfiille,  Hemiplegien  iind  Hemiparesen,  Stbrungen  des  Denkvermbgens,  Apbasie, 
Apoplexie,  Koma  sind  in  Kurzem  deren  wichtigste  Symptome. 

Der  lentescirende  Verlauf,  der  durch  eine  oft  lange  dauernde  Phase  von 
Kopfschmerz  nnd  Schwindel  eingeleitet  wird,  das  Incomplete,  Wechselnde  in  den 
Erscheinungen , die  zuniichst  als  leichte  Paresen  auftreten,  sich  bessern,  ver- 
schlimmern,  schwinden  und  wiederkehren,  ehe  ein  Anfall  von  Apoplexie  mit  oder 
ohne  Verlust  des  Bewusstseins  eine  dauernde  Paralyse  bringt,  gehoren  zii  den 
hervorstechendsten  Zeichen,  wobei  noch  besonders  zu  betonen  ist,  dass  entsprechend 
der  meist  im  Jtinglings-  und  friihen  Mannesalter  erfolgten  Infection  diese  Gehirn- 
affection  meist  jtingere  Leute  (mehr  Manner  als  Weiber)  heimsucht,  also  zu  einer 
Zeit  des  Lebens  eintritt,  in  der  die  senilen  Blutgefassveranderungen  nicht  zu  be- 
obachten  sind. 

Bei  syphilitischer  Erkrankung  der  Blutgefasse  der  Extremitaten 
sind  die  Arterien  an  umschriebenen  Stellen  schmerzhaft,  verdickt,  knotig.  Im 
Kreislaufgebiete  derselben  entstehen  Oedeme,  Cyanose,  Ameisenlaufen,  Absinken 
der  Temperatur,  Atrophie  der  Musculatur  mit  functioneller  Schwache,  endlich  bei 
Obliteration  der  Arterien  und  ungeniigendem  Collateralkreislauf  Gangran,  die 
meist  nur  die  periphersten  Partien,  Finger,  Zehen,  seltener  Hand  und  Fuss,  befallt, 
trocken  oder  feucht  sein  kann.  Schreitet  die  Erkrankung  des  Gefasses  central- 
warts  vor,  so  wird  auch  die  Gangran  sich  nicht  demarkiren,  sondern  aufsteigen. 

Bei  Phlebitis  luetica  der  Venen  der  Extremitaten  ist  die  Vene 
als  schmerzhafter  Strang  derber  durchzufuhlen,  die  Haut  darilber  wenig  gerothet, 
Oedem  der  Extremitat  vorhanden. 

Die  Differentialdiagnose  wird  per  exclusionem  und  ex  juvantibus  zu 
stellen  sein. 

Ob  ein  Aneurysma  durch  syphilitische  oder  anderweitige  Ex'krankung  der 
Gefasswand  bedingt  ist,  dtirfte  in  vivo  kaum  zu  entscheiden  sein.  Der  Nachweis 
vorausgegangener  Infection,  der  Erfolg  specifischer  Curen  ist  hier  ausschlaggebend. 

Von  den  verschiedenen  Localisationen  sklerosirender  interstitieller  luetischer 
Arteriitis  hat  nur  die  der  Gehirngefasse  ein  typisches,  oben  in  kurzen  Zugen 
geschildertes  Bild,  das  deren  Erkennung  ermoglicht. 

Bei  den  tibrigen  Localisationen  wird  Ausschluss  anderer  Krankheitsursachen, 
sender  Arteriosklerose , Herzfehler,  Diabetes  etc.,  Erfolg  specifischer,  in  jedem 
nur  halbwegs  verdachtigen  Falle  durchzufiihrender  Curen  zur  I’ichtigen 
Diagnose  fiihren.  Dasselbe  gilt  auch  von  der  Phlebitis  syphilitica.  Finger. 

Syphilis  dss  Gehirns,  s.  GehimsyphiUs. 

Syphilis  der  Harnwege. 

A Niere.  Das  syphilitische  Virus  vermag  in  der  Niere,  wie  iiberall,  zwei 
Reihen  von  Erscheinungen  zu  erzeugen.  Einmal  diffuse , in  diftuser  Infiltration 
des  bindegewebigen  Sttitzgerttstes  bestehende,  in  Cirrhose,  Schrumpfung  ausgehende 
EntzUndung,  und  tumorartige,  localisirte  gummbse  Neubildung  mit  Verkasung  und 
Erweichung.  Wir  unterscheiden  also  eine  Nephritis  interstitialis  und  gummosa, 
von  ersterer  nach  dem  Vei’laufe  wieder  zwei  Formen. 

a)  Nephritis  interstitialis  acuta.  Diese  Form  verhluft  klinisch  unter 
dem  Bilde  des  Morbus  Brightii  acutus,  mit  Schmerz  in  der  Nierengegend,  Oedem, 
Anasarka,  Fieber,  Erbrechen,  Durchfall.  Der  Urin  enthillt  oft  sehr  bedeutende 
Mengen  Eiweiss,  Cylinder,  Blutkorperchen , Epitlielicu.  Die  Menge  des  Urins  ist 
gering,  uramische  Erscheinungen  nicht  selten.  Meist  ist  diese  borm  ein  Symptom 
frischer  Syphilis;  anderweitige  Syphilissymptome , Exantlieme,  Papeln,  Psoriasis, 
sind  nachweisbar.  Auf  entsprechendc  Theriipie  heilt  diese  Form  aiis,  sich  selbst 
liberlassen,  geht  sie  in  die  zweite,  die  clironische  borm  tlbei. 
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h)  Nephritis  inter st it ialis  chronica.  Kntstelit  entweder  aus  der 
ersten  Form  Oder  sie  tritt  a priori  als  lentescirende  Erkrankung  mit  dem  Sym- 
ptoinbilde  des  chronischen  Morhns  Brightii  in  den  spateren  Btadien  secundarer 
nnd  bei  tertiarer  Syphilis  auf.  Vollkommen  schmerzlos,  fieberlos,  wird  sie  oft  nur 
zufiillig  entdeckt  nnd  charaktcrisirt  sich  durch  Eiweiss,  Cylinder,  Nierenepithel, 
Eiterzellen  bei  miissiger  Harnmenge  odor  Polyurie. 

c)  Nephritis  gninmosa.  Gummeii  im  Nierenparenchym , die  sich  all- 
iniilig  vergrossern,  verkiisen,  schrumpfen,  verlaufen  vdllig  symptomlos.  Ein  Ver- 
dacht  auf  ein  in  das  Nierenbecken  durchgebrochenes , erweichtes  Gumma  ist 
gerechtfertigt,  wenn  sich  ohne  vorausgehende  Symptome,  ohne  Schmerz, 
Fieber  plotzlich  die  Erscheinungen  eines  durchgebrochenen  Nierenabscesses  ein- 
stellen : Alburainurie , schmutziger,  blutiger  Urin  mit  einem  Sedimente,  das  aus 
Blut , Blutcylindern , Fett  und  Detritus  besteht,  plotzlich  auftritt,  und  diese  Er- 
scheinungen bis  auf  massige  zuriickbleibende  Albuminurie  rasch  schwinden. 

Die  Diagnose  lautet  in  diesen  Fallen  fast  stets  auf  die  Formen  von 
Morbus  Brightii.  Die  Differentialdiagnose  der  Syphilis  als  iltiologischen 
Momentes  wird  aus  dem  Nachweise  der  Syphilis  des  Patienten  und  aus  dem  Er- 
folge  einer  Jodcur  zu  fiihren  sein.  Eine  Quecksilbercur  behufs  Nachweis  der 
Diagnose  ex  juvantibus  zu  fiihren,  muss  entschieden  widerrathen  werden,  da  nicht 
syphilitische  Nephritis  durch  dieselbe  eine  wesentliche  Verschlimmerung  erfahren 
wtirde.  Erst  wenn  Erfolg  einer  Jodcur  die  syphilitische  Natur  der  Nephritis 
zweifellos  feststellte,  kann  eine  vorsichtig  geleitete  Mercurialcur  dem  Patienten 
weitere  Erfolge  bringen , ohne  dass  die  Befurchtung  einer  Schadigung  vorliegt. 

Diabetes  mellitus  und  insipidus  als  Theilerscheinungen  syphi- 
litischer  Erkrankungen  des  Centralnervensystemes  wurden  wiederholt  beobachtet  und 
auf  antisyphilitische  Behandlung  geheilt. 

Paroxysmale  Hamoglobinurie  ist  ebenso  in  einigen  Fallen  durch 
antisyphilitische  Curen  beseitigt  worden. 

//.  Harnblase.  Wohl  existiren  einige  Befunde  syphilitischer  Ulcerationen 
in  der  Harnblase  bei  Sectionen , klinisch  jedoch  wurde  diese  Diagnose  bisher 
noch  nie  gestellt. 

///.  Urethra.  Alle  drei  Stadien  des  syphilitischen  Processes  vermbgen 
Erkrankung  der  Schleimhaut  der  Harnrohre  zu  bedingen. 

a)  Der  Initialaffect.  Dieser  sitzt  meist  nur  am  Orificium  urethrae 
externum,  seltener  an  tieferen  Partien  der  Pars  pendula.  In  den  typischen  Fallen 
charakterisirt  er  sich  durch  ein  mehr  weniger  bedeutendes,  knotiges  Infiltrat, 
das  an  einem  Labium  des  Orificium,  an  einer  Wand  der  Pars  pendula  sitzt, 
seltener  diese  ringformig  umgreift.  Die  Oberflache  dieses  Geschwiires  sondert  bald 
nur  ein  mehr  viscides,  bald  ein  kriimmelig-eiteriges  Secret  ab,  das  am  Orificium 
urethrae  hervortritt  und  dasselbe  verklebt.  Localisirter  Schmerz  an  der  kranken 
Stelle  bei  der  Miction , Empfindlichkeit  bei  Betasten  des  knotigen  Infiltrates  von 
aussen  sind  die  weiteren  Symptome.  Die  charakteristische  polyganglioniire  Driiseu- 
schwellung  in  der  Leiste,  schmerzlose,  knotige  Sclnvellung  des  dorsalen  Lymph- 
stranges  vervollstiindigen  das  Bild.  In  manchen  weniger  typischen  Fallen  fehlt 
die  Induration.  Secretion  viscider  bis  eiteriger  Fliissigkeit  am  Orificium  urethrae 
ist  das  einzige  Symptom.  Die  Affection  hat  dann  mit  blennorrhagischer  Urethritis 
viel  Aehnlichkeit.  Die  mikroskopische  und  culturelle  Untersuchung  des  Secretes, 
die  Gonokokken  vermissen  liisst,  der  Nachweis  polyganglioniirer  Adenitis  indolens, 
eventuell  dorsaler,  knotiger  Lymphangoitis,  sichert  dann  die  Diagnose,  die  durch 
das  Aiiftreten  secundarer  Syphilissymptome  bald  zweifellos  wird.  Nur  bei  gleieh- 
zeitiger  Infection  mit  Syphilis  und  Gonorrhoe,  wo  dann  das  reichliche  gonokokken- 
fiihrende  Secret  die  Erscheinungen  des  Initialaftcctes  vollstiindig  verdeckt,  ware 
ein  Uebersehen  des  letzteren  sehr  erklilrlich.  Die  dorsalc  Lymphangoitis,  die 
multiple  Drtisenschwellung  in  inguine  werden  auch  hicr  den  sorgfaltigcn  Beob- 
achter  wenigstens  auf  den  Verdacht  gleichzcitiger  Syphilisinfection  leiten , den 
dann  die  sich  cinstcllenden  Sccuiidiirsymptome  zur  Wahrheit  werden  lassen. 
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h)  Secundjire  Symptom e.  Die  Schleimhaut  der  Urethra  in  ihrer 
ganzeu  Aiisdelmung  kann  Sitz  sowohl . eiiies  diffusen  sypliilitischen  Erythema,  als 
syphilitischer  Papeln  werden.  Ersteres  zeigt  sich  endoskopisch  als  diffuse  katar- 
rhalische  Rothung  der  Uretlira,  deren  Natur  als  syphilitischer  Katarrh  nicht 
erkennbar  ist,  letztere  als  circumscripte,  oft  direct  diphtheroid  belegte,  von  roth- 
lichem  Sanm  umrandete,  leicht  blutende  Erosionen.  Klinisch  verlaufen  beide 
Formen  unter  dem  Bildc  chronischer  Urethritis , Kitzeln  und  Brennen  beim 
Uriniren , Verklebimg  des  Orificium  urethrae  durch  miissige  Mengen  grauen  bis 
milchweissen  Schleimes.  Tritt  die  Urethritis  syphilitica  als  Symptom  einer  all- 
gemeineu  secundaren  Syphilis  neben  Exanthem,  Plaques  etc.  auf,  dann  ist  die 
Diagnose  nicht  schwer.  Schwer,  ja  unmoglich  wird  die  Diagnose,  wenn  diese 
Form  die  einzige  Aeusserung  secundarer  Syphilis  darstellt.  Endoskopische  Unter- 
suchung,  die  nicht  zu  unterlassen  ist,  gibt  nur  bei  Vorhandensein  circumscripter 
Herde  einen  Aufschluss,  obschon  auch  da  die  Differenzirnng  von  den  localen 
Herden  chronischer  Urethritis  oft  unmoglich  ist.  Mikroskopische  nnd  culturelle 
Untersuchung  auf  Gonokokken  gibt  im  Falle  negativen  Ergebnisses  keinen  dia- 
gnostischen  Anhaltspunkt,  da  auch  bei  chronischen  Gonorrhoen  Gonokokken  nicht 
so  selten  vermisst  werden.  Nur  der  anamnestische  Nachweis,  dass  Patient  vor 
nicht  zu  langer  Zeit  (1 — 4 Jahren)  eine  Syphilisinfection  durchmachte,  von  gonor- 
rhoischeii  Infectionen  verschont  blieb , sowie  der  Erfolg  antiluetischer  Therapie 
kbnnten  zur  Erkennung  dieser  relativ  seltenen  Form  fiihren. 

cj  Gumma.  Gummata  der  Harnrbhrenschleimhaut  sind  selten.  Sie  finden 
sich  noch  am  ehesten  als  derbe,  runde  oder  spindlige,  knotige,  schmerzlose  In- 
filtrate , die  lange  nicht  zerfallen , kein  am  Orificium  urethra  oder  im  Urin 
sichtbares  Secret  liefern,  spater  nach  Zerfall  und  Durchbruch  in  die  Urethra  ein 
am  Orificium  urethrae  hervortretendes,  mehr  weniger  reichliches,  brockelig-eiteriges 
Secret  produciren.  Das  Fehlen  von  Gonokokken  im  Secrete  schliesst  Gonorrhoe, 
das  Fehlen  von  multipler  indolenter  Adenitis  den  Initialaffect  aus.  Nachweis  voran- 
gegangener  Lues,  Erfolg  antiluetischer  Therapie  sichern  die  Diagnose  dieser 
seltenen  Krankheitsform.  Finger. 


Syphilis  der  Haut,  s.  syphiiis. 

Syphilis  des  Herzens,  s.  Herzsyphiiis. 

Syphilis  der  Knochen,  s.  Knochensyphilis. 

Syphilis  der  Leber,  s.  Syplnlls  des  Verdauungstractes. 
Syphilis  der  Luftwege,  s.  Larynxsyphllis  und  Track  eal- 


s.  Syphilis  des  Verdauungstractes. 


Syphilis  der  Lunge,  s.  Lungensyphilis. 

Syphilis  des  Magens, 

Syphilis  des  Mastdarms, 

Syphilis  des  Ohres,  s.  Ohrsyphilis. 

Syphilis  des  Riickenmarks,  s.  Rtickenmarkssypiuiis. 

Syphilis  des  Verdauungstractes.  wir  woiien  hier  die  Diagnose 

•der  Syphilis  der  Mund-  und  Rachenschleimhaut,  der  Zunge,  des  Oesophagus,  es 
Magens,  des  Dfinn-  und  Dickdarms  und  der  Leber  besprcchen.  Der  Verdauungs- 
tract  kann  sowohl  durch  erworbene,  als  auch  durch  ererbte  Sphilis  eikianken 
Wahrend  an  der  Zunge,  an  der  Schleimhaut  der  Lippcn,  der  Wangen,  • 
und  weichen  Gaumens  sowohl  das  syphilitische  Erytliem,  als  auch  die  «yP 
Papel  und  das  Gumma  auftreten  kbnnen,  findet  sich  an  der  hinteren  Racheinva 


zumeist  das  Gumma.  , 

1.  Angina  syphilitica  erythematosa  begleitet 

Eruptionsfieber  oder  ein  Syphilid  der  ersten  Phasen  dei  Lues, 


sehr  hilufig  das 
Sie  unterscheidet 
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sich  sowohl  von  nicht  sypliilitisclien  EntzUndungen  des  Isthmus,  als  auch  von 
aiuleren  sypliilitischeu  Allectionen  dieser  Partie  dadurch,  dass  die  betreffeiide 
Schlcimhautpartie  in  ihrer  gauzen  Ausdeliniing  (Velum  molle,  Uvula,  Gaumenbdgen 
und  Tonsillen)  beiderseits  eine  in’s  Blaue  spielende  Rbthung  zeigt,  welche  scharf 
bcgrenzt  am  Uebergang  des  weiclien  in  den  hai-ten  Gaumen  endet.  Das  Zilpfchen 
ist  zuweilen  verliliigert,  und  klagen  die  Kranken  tiber  ein  Geftlhl  der  Trockenheit 
im  Rachen  und  geringe  Schlingbeschwcrden. 

2.  Die  Angina  syphilitica  papulosa  geht  mit  oder  ohne  katarrhalische 
Schwelluug  der  den  Isthmus  faucium  constituirenden  Gebilde  einher.  In  Folge 
Hires  Zerfalles  erzeugeu  die  Papeln  Schlingbeschwerden.  Die  Papeln  bilden  mehr 
Oder  weniger  tiber  das  Niveau  hervorragende  Erhabenheiten  von  der  Grdsse  einer 
Linse  oder  Erbse  und  stechen  von  der  iibrigen  Schleimhaut,  falls  diese  nicht  ge- 
rothet  ist,  durch  ihre  intensive  Rothe  ab.  Durch  den  oberflachlichen  Zerfall  der 
Papeln  erhiilt  die  betreffende  Schleimhautpartie  einen  reifahnlichen  Anflug;  bei 
tieferem  Zerfalle  ist  die  Schleimhaut  mit  einem  einer  diphtheritischen  Pseudo- 
membran  ahnlichen  Belage  bedeckt.  In  anderen  Fallen  kommt  es  zu  milchiger 
Triibung  der  Epitheldecke, 

3.  Angina  syphilitica  gummosa.  Man  findet  meist  gleichzeitig  mehrere 
Knoten.  Die  Beschwerden  sind  in  der  Regel  gering,  die  Stimme  erhalt  aber  einen 
dumpfen,.  hohlen  Klang  und  wird  oft  durch  die  vergrosserte  Tonsille  das  Gehor 
beeintrachtigt.  Im  Beginne  der  Erkrankung  erscheinen  die  Tonsillen  glatt,  hyper- 
amisch.  Kommt  es  zum  Zerfall,  so  entstehen  excavirte,  mit  speckigem  Grunde  ver- 
sehene,  erbsen-  bis  bohnengrosse  Geschwiire,  welche  auch  confluiren  konnen.  Werden 
die  in  der  Tonsille  entstaudenen  Gummata  resorbirt,  zeigen  nach  erfolgter  Resorption 
die  Mandeln  eine  hdckerige  Oberflache,  aus  deren  Vertiefung  weissliche  Streifen  her- 
vorschimmeru.  Diese  bestehen  theils  aus  wucherndem,  theils  aus  jungem  Bindegewebe. 

4.  Gumma  am  Gaumensegel.  Dieses  sitzt  sehr  oft  an  der  hinteren  Flache 
des  Velums,  das  in  toto  intensiv  gerbthet  erscheint.  Oft  vrird  der  Kranke  erst 
durch  den  erfolgteu  Durchbruch  auf  den  schon  langst  bestandenen  Gummaknoten 
aufmerksam.  Die  intensive  Rbthung  des  Gaumensegels , dessen  Schmerzhaftigkeit 
bei  Bertihrung,  der  Bestand  anderweitiger  Symptome  der  Spatlues  und  die  Spiegel- 
untersuchung  sichern  die  Diagnose. 

5.  Gummata  an  der  Schleimhaut  der  vorderen  Flache  des  weichen  Gaumeus, 
an  der  Schleimhaut  des  harten  Gaumens  und  an  der  hinteren  Rachenwand  werden 
durch  ihren  raschen  Zerfall  und  ihr  rasches  Fortschreiten  bei  Vorhandensein  anderer 
Zeichen  bestehender  oder  vorausgegangener  Syphilis  leicht  zu  erkennen  seiu. 

Syphilis  der  Zunge.  1.  Die  maculose  Form  aussert  sich  durch  mehr 
oder  weniger  deutlich  ausgesprochene,  scharf  begrenzte,  erythematose,  kreisrunde, 
oberflachliche  Efflorescenzen,  welche  meist  am  Zungenrticken  sitzen.  Die  Ent- 
wickelung  ist  meist  schmerzlos ; in  der  desquamativen  Metamorphose  bestehen  beim 
Kauen  und  Sprechen  oft  unangenehme  Empfindungen. 

2.  Papeln  an  der  Zunge  entstehen  sowohl  an  der  Oberflache,  als  auch 
an  den  Randern,  und  fallen  dieselben  oft  erst  auf,  wenn  das  Epithel  perlmutter- 
artig  getrUbt  wurde.  An  den  Randern  geht  die  urspriingliche  Gestalt  der  Papel 
durch  mechanische  Einfliisse  rasch  verloren,  und  wandeln  sich  dieselben  in  longi- 
tudinale  oder  S-fdrmige,  mit  weissgrauen  Detritusmassen  iiberzogene,  leicht  blutende 
Fissuren,  deren  Umgebung  sich  hart  anfilhlt,  urn,  ^ 

Von  Aphtlien  untcrscheiden  folgende  Momente  die  Papeln:  Die  Aphthen 
schmerzen  schon , sobald  ihrc  Entwickelung  beginnt.  Sie  stellen  hirsckorngrosse, 
von  einem  sehr  schmalen  Entziindungshofe  umgebene  Knotchen  dar,  deren  Spitze 
mitunter  einen  kleinen  Blutaustritt  in  Form  eines  schwarzen  Piinktchens  zeigt. 
Diese  Kndtchen  verwandeln  sich  in  stecknadelkopfgrosse  Bliischen,  bevor  die 
Trtlbung  des  Epithels  eintritt.  Die  Aphthen  bedingen  zuweilen  erosionsartige  Ge- 
schwllrchcn,  welche  von  der  Peripherie  gegeu  das  Centrum  heilen  und  confluiren, 
wenn  sie  auch  in  ffrosser  Anzahl  vorhanden,  nicht  in  der  Art,  wie  die  Schleim- 
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hautpapeln.  Die  Schleirahautpapeln  beginnen  als  linsengrosse,  niattgerothete,  flache 
Papeln,  welehe  fast  gar  uicht  schmerzen  und  in  ihrem  ganzen  Umfang  kurze  Zeit 
nach  ihrem  Entstehen  von  einer  perlmutterweissen  Epithelialdecke  bedeckt  werden. 
Die  Papeln  confluiren,  wenn  sie  dicht  gedriingt  stehen,  und  beilen  die  aus  ihnen 
hervorgegangenen  Erosionen  vom  Centrum  gegen  die  Peripherie.  Was  den  Stand- 
ort  anlangt,  sitzen  die  Aphthen  selten  an  den  Mandeln  und  Gaumenbogen,  die 
syphilitischen  Papeln  hingegen  findet  man  sehr  oft  an  den  genannten  Schleimhaut- 
stellen.  Die  Aphthen  der  Mundhohle  findet  man  meist  bei  Neugeborenen,  und  bei 
diesen  constant  an  der  Uebergangsstelle  des  harten  Gaumens  zum  weichen,  nahe  am 
beiderseitigen  Alveolarfortsatze  des  Oberkiefers,  wilhrend  an  diesen  Stellen  Schleim- 
hautpapeln  nicht  vorkommen.  Vom  Soor  sind  die  Schleimhautpapeln  leicht  zu  unter- 
scheiden,  da  die  Sporen  und  Fadenpilze  des  Oidium  albicans  leicht  nachzuweisen  sind. 

Von  den  durch  Quecksilber  bedingten  Veranderungen  der 
Mundschleimhaut  unterscheiden  sich  die  Papeln  durch  Folgendes : Die 

syphilitischen  Papeln  entstehen  vorzugsweise  an  der  Oberflache  der  Zunge, 
seltener  und  in  geringer  Anzahl  an  den  Randern.  Die  mercurielle  Sphace- 
lescenz  tritt  meist  an  den  Zungenrandern,  an  der  Schleimhaut  der  Unterlippe  und 
des  Zalmfleisches  des  unteren  Zahnfachers  auf.  Die  durch  den  mercuriellen 
Speichelfiuss  veranderte  Schleimhaut  ist  nicht  perlmutterweiss , wie  die  Plaques 
opalines,  noch  graulichweiss,  wie  die  zerfallenen  Papeln,  sondern  zeigt  ein  miss- 
farbiges,  schmutziggriines  Aussehen  und  tragt  einen  breiigen  Belag.  Die  Verande- 
rnngen,  die  durch  den  Ptyalismus  mercurialis  hervorgerufen  werden,  beruhen  im 
weiteren  Verlauf  auf  Zerfall  der  normalen  Schleimhaut;  die  syphilitischen  Schleim- 
hautpapeln hingegen  stellen  zerfallende  Entziindungsherde  dar,  an  weichen  letzteren 
haufig  ein  gewisser  Grad  von  Plasticitat  dadurch  bemerkbar  wird,  dass  einzelne 
der  an  Ort  und  Stelle  befindlichen  Papillen  wuchern,  welche  Wucherungsgebilde  einen 
verdickten  Epitheltiberzug  aufweisen.  In  vielen  Fallen  wird  schon  der  der  Stoma- 
titis mercuralis  eigenthilmliche  widerwartige  Geruch  die  Diagnose  sofort  ermdglichen. 

Vom  epithelialen  Katarrh  der  Zunge  unterscheidet  sich  das  papulose 
Syphilid  der  Zunge  dadurch,  dass  der  erstere  grosse  Strecken  der  Epitheldecke 
einbezieht,  diese  verdickt  und  oft  hochst  schmerzhafte  Schrunden  hervoiTuft,  und 
Erscheinungen  der  Lues  an  anderen  Korperstellen  fehlen. 

3.  Die  Spatformen  der  Zungensyphilis  bezeichne  ich  a)  als  Glossitis 
syphilitica  indurativa,  h)  als  Glossitis  gummosa. 

a)  Die  Glossitis  syphilitica  indurativa  kann  entweder  circumscript  oder 
dififus  auftreten,  sie  kann  sich  entweder  auf  die  Schleimhaut  oder  die  Muskulatur 
Oder  das  interstitielle  Bindegewebe  allein  beschranken  oder  alle  diese  Gewebsarten 
der  Zunge  gleichzeitig  ergreifen.  In  Folge  dieses  Vorganges  schwillt  die  Zunge 
oft  so  stark  an,  dass  sie  in  der  Mundhohle  kauni  Platz  findet.  Sie  ist  stark 
gerothet,  ein  wenig  empfindlich  und  sehmerzhaft.  Die  Schwellung  und  Rothung 
betrifft  nattirlich  nur  die  erkrankte  Partie,  welche,  dann  fiber  das  Niveau  des 
gesunden  Zungentheiles  hervorragend,  geschwollen  und  hart  ist,  und  da  durch  die 
Entzfindung  die  Hervorragungen  der  Zungenpapillen  schwinden,  wie  abgeschabt 
aussieht.  Das  Epithel  der  erkrankten  Stellen  trfibt  sich,  wird  endlich  perlmutter- 
weiss und  erhfilt  durch  den  darauf  ruhcnden  Speichel  einen  Firnissglanz.  Die 
Zunge  sieht  durch  die  Abwechslung  der  rothen  und  weissen  Stellen  ■\\de  getigert 
aus.  War  die  Entzfindung  auf  eine  kleine  umschriebene,  oberfliichliche  Stelle  der 
Zungenschleimhaut  beschriinkt,  so  liegt  eine  Glossitis  syphilitica  circnmsciipta 
superficialis  vor.  Wird  die  Zungenmuskulatur  durch  eine  umschriebene  Entziindung 
ergrift’en,  so  macht  sich  dieselbc  dem  Tastsinn  als  ein  hartei  Knoten  in  dci 
Zunge  bemerkbar,  und  erinnert  diescr  Process  an  die  Erkrankung  andeier  Muskeln 
in  Folge  von  Syphilis.  Es  ist  dies  die  Glossitis  muscularis  syphilitica  indurativa 
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giuize  Zungeiiparenchym  tiborgegrid'cn,  von  einev  Glossitis  indurativa  diflusa  pro- 
funda spiTchen  konnen.  Dicse  Kntztlndung  kann  entweder  zur  dauomden  Ver- 
grosserung  der  Zunge  odor  durcli  Sclirnmpfiing  dos  ncugcbildeten  Bindeg(‘webes 
zur  Lappung  der  Zunge  fiihn'ii.  Koinmt  es  zur  Makroglossia  sypliilitica,  so  ersclieinen 
die  ZJlhne  an  den  ZungenrJindc.'rn  abgedrllekt;  in  eine  ZahnUicke  kann  die  ver- 
grbsserte  Zunge  eine  Art  Fortsatz  hineinscliicken.  B(‘i  Bescbrilnkung  des  Ent- 
ziindungsprocesses  auf  eine  kleine  Stelle  fUlirt  die  Schrumpfung  des  Bindegewebes 
zu  einigcn  seicliteren  oder  tieferen  Furchungen  der  Zunge;  war  die  Entzlindung 
diffus,  so  werden  die  Furchungen  so  zahlreich,  dass  die;  Zunge  gelappt  erscheint. 
Die  Furchen  gegen  die  Medianlinie  laufen  parallel  mit  dieser,  die  am  Rande  senk- 
re^cht  gegen  sie.  Namentlich  wird  die  Zungenoberfiache  betroflfen. 

h)  Glossitis  gummosa.  Das  Gumma  syphiliticum  kann  die  Zungenschleimhaut 
Oder  die  Muskulatur  der  Zunge  allein  oder  beide  Gewebe  gleichzeitig  betreffen.  Das 
Gumma  kann  namentlich  durch  zweckmassige  Behandlung  vollstkndig  schwinden,  oft 
so  vollstilndig,  dass  die  Textur  der  Zunge  an  der  betreffenden  Stelle  bis  zur  Karten- 
blattdicke  schrumpft.  Sich  selbst  iiberlassen,  erfolgt  meist  Zerfall  des  Gumma,  und 
zwar  vom  Centrum  gegen  die  Peripherie;  schliesslich  wird  ein  mit  buchtigen, 
verdickten  Randern  versehenes,  scharfbegrenztes  Geschwiir  erzeugt,  welches 
immer  weiter  in  das  benachbarte  gesunde  Gewebe  hineingreift.  Schleimhautgummata 
bilden  relativ  kleine  Knoten.  Die  Entwickelung  der  Gummata  in  der  Zunge  geht 
schmerzlos  vor  sich.  Einzelne  Knoten  in  Folge  von  Syphilis  sind  in  der  Zunge  selten, 

Vom  Carcinom  unterscheidet  sich  das  Gumma  durch  folgende  Momente: 
Das  Gumma  verursacht  in  keiner  Phase  seines  Bestehens  so  heftige  Schmerzen,  wie 
der  Krebs.  Das  Gumma  zerfiillt  vom  Centrum  gegen  die  Peripherie,  der  Krebs- 
knoten  zerfallt  von  der  Peripherie  gegen  das  Centrum.  In  Folge  des  Zungenkrebses 
schwellen  gewbhnlich  die  Unterzungen-  und  Unterkieferdriisen  zu  einem  so  machtigen 
Umfang  an,  wie  er  den  durch  die  Syphilis  hervorgerufenen  Adenitiden  durchaus 
nicht  zukommt.  Beim  Epitheliom  der  Zunge  kann  man  aus  der  kranken  Schleim- 
haut  sebumartige  Pfrbpfe  herausdriicken,  eine  Erscheinung,  die  den  syphilitischen 
Affecten  nicht  zukommt.  Die  mikroskopische  Untersuchung  wird  durch  den  Nach- 
weis  der  „Schachtelzellen“  die  Unterscheidung  zwischen  dem  dieselben  enthalfenden 
Epitheliom  und  der  Syphilis  sichern.  In  durch  die  mikroskopische  und  klinische 
Untersuchung  nicht  aufgekliirten  Fallen  wird  der  Erfolg  der  Behandlung  die  Ent- 
scheidung  zwischen  Carcinom  und  Syphilis  liefern.  — Von  der  Tuberculose  unter- 
scheidet sich  das  zerfallene  Gumma  syphiliticum  der  Zunge  dadurch,  dass  die 
tuberculosen  Geschwtire  sich  langsam  entwickeln,  nicht  so  tief  wie  das  Gumma 
in  das  Zungengewebe  eingreifen,  in  der  Regel  keine  so  grosse  Ausdelinung  wie 
das  zerfallene  Gumma  haben  und  heftig  schmerzen.  In  mauchen  Fallen  sieht  man 
an  den  Randern  der  tuberculosen  Geschwiire  discrete  Tuberkelknotchen.  Sicher- 
gestellt  wird  die  Diagnose  durch  den  Nachweis  der  Tuberkelbacillen  im  Geschwiirs- 
secrete  oder  in  Schnitten  eines  ausgeschuittenen  Theilchens  der  erkrankten 
Zungenstelle. 

Die  Affection  des  Oesophagus  durch  Syphilis  ist  schwer  zu  diagnosticiren. 
Die  Erkrankung  des  Oesophagus  wird  gewbhnlich  durch  Gummata  bedingt, 
welche,  wenn  sie  zu  Zerfall  kommen,  durch  Ausheilung  mit  stringirenden  Narben 
Stricturen  des  Schlundrohres  bedingen  konnen.  Gleichzeitig  vorhandene  ander- 
weitige  Erscheinungen  der  Syphilis  werden  die  sehr  schwerc  Diagnose  sicherstellen. 

Was  die  Syphilis  des  Magens  und  des  Darmes  mit  Ausschluss  der 
des  Mastdarms  anlangt,  wird  man  dieselbe  nur  vermuthungsweise  diagnosticiren 
konnen.  In  Bezug  auf  Magen-  und  Darmsyphilis  ist,  wie  Chiari  mit  Recht  sagt, 
noch  eine  weitere  sorgfilltige  Casuistik  nothwendig , bevor  man  nur  anatomisch  eine 
bestimmte  Besehreibung  zu  geben  im  Stande  sein  wird.  Genauere  Kenntnisse 
besitzen  wir  bisher  nur  fiber  die  Erkrankung  des  Mastdarmes  in  Folge  von 
Lues.  Appetitmangel,  Kolikschmerzen,  Diarrhoen,  welche  mit  Stuhlverstopfung 
wechseln , blutiges  Erbrcchen , blutige  Stiihle,  welche  bei  Menschen  auftreten, 
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die  gleichzeitig  anderweitige  Syphiliserscheimmgen  darbieten,  werden  die  Vermuthung 
gestatten,  dass  die  erwalmten  Darmerscheinungen  durch  Syphilis  veranlasst  sind^. 
Diese  Vermutlmng  wird  uraso  sicherer  werden,  wenn  diese  Erscheiniingen  unter 
der  antiluetischeu  Behandlung  aufhoren. 

Im  Masidarm  kbnnen  syphilitischc  Primaraffecte , syphilitische  Papeln 
and  endlicli  Gnmraata  auftreten.  ^ 

a)  Der  syphilitisehe  Primaraffect  des  Mastdarmes,  der  ausserst  selten 
vorkommt,  pflegt  Stricturirung  des  Mastdarms  zu  veranlassen.  Schwindet  diese  unter 
antisyphilitisclier  Behandlung  oder  unter  der  Einwirkung  erweiternder  Instrumente 
so  werden  wir  die  Diagnose  — aber  nur  nachtraglich,  nach  erfolgter  Heilung  der 
Strictur  und  wenn  sogenannte  secundare  Erscheinungen  an  der  allgemeinen  Be- 
deckung  und  der  Schleimhaut  auftreten  und  wir  keine  anderweitigen  syphilitischen 
Priinaratfecte  naehzuweisen  vermbgen  — stellen  konnen. 

b)  Papeln  pflegen  nicht  so  selten  an  der  Mastdarmschleimhaut  vorzu- 
kommen.  Die  Kranken  werden,  selbst  wenn  die  Papeln  an  dem  genannten  Standorte 
exulcerirt  sind,  wenig  oder  gar  nicht  belastigt  und  klagen  hochstens  uber  Schmerzen 
beim  Stuhl , der  mitunter  blutig  ist.  Lang  beobachtete  einmal  Tenesmus  neben 
reichlichem  Ausflnss  von  Eiter  und  Schleim.  Meist  sitzen  die  Papeln  an  der 
hiuteren  Mastdarmwand,  selten  nehmen  sie  die  ganze  Circumferenz  ein.  Strictur- 
bildung  durfte  bei  dem  oberflachlichen  Zerfall  der  Papeln  kaum  je  veran- 
lasst werden. 

c)  Gummata  im  Mastdarm  kommen  haufig  vor,  betreflfen  haufiger  Weiber 
als  Manner  und  veranlassen  oft  betrachtliche  Stricturen.  Die  Gummata  infiltriren 
das  submucbse  Gewebe,  wodurch  einzelne  Langsfalten  iiber  die  anderen  hervor- 
ragen.  Durch  Zerfall  der  Infiltrate  entstehen  am  freien  Rande  der  Falten  oder 
zwischen  denselben  schmale,  spaltformige,  schmutzige  Geschwiire , welche,  rasch 
zerfallend  und  sich  vergrbssernd , bis  an  das  submucbse  Bindegewebe  oder  gar 
bis  an  den  Sphinkter  vordringen  konnen.  Zuweilen  bilden  sich  circumscripte 
Knoten  im  submucosen  Gewebe,  welche  tiefe,  die  Schleimhaut  perforirende 
Geschwiire  liefern.  Der  Ausgang  beider  dieser  Formen  ist  Stricturirung  des  Mast- 
darmes durch  Narbenbildung. 

Die  schmerzlose,  rasche  Entwickelung  derartiger  Geschwiilste,  ihr  rapider 
Zerfall,  sowie  der  Umstand,  dass  die  Erkrankung  meist  jiingere  Individuen  befallt, 
endlich  vorausgegangene  anderweitige  Erscheinungen  der  Syphilis  werden  die 
Diagnose  ermbglichen. 

Die  Stricturirung  des  Mastdarms  tritt  bei  gummbser  Syphilis  desselben 
erst  nach  Ausheilung  des  Processes  ein,  wahrend  bei  Carcinom  gewbhnlich  erst 
lange,  nachdem  schon  die  Stricturveranderungen  bestanden,  Zerfall  des  Carcinoms 
eintritt  und  die  Kranken  kachektisch  aussehen. 

Mastdarmstricturen  kbnnten  mit  Verengerungen  des  Rectum  in  Folge  von 
Schankergeschwiiren  verwechselt  werden.  Schankergeschwure  liefern  aber  in  der 
Regel  Stricturen,  die  nur  4 — 5 Cm.  oberhalb  des  Anus  sitzen,  wahrend  die  durch 
Gummata  veranlassten  auch  hbher  oben  sitzen  konnen.  Der  fast  schmerzlose  und 
rasche  Zerfall  der  Gummata,  die  gleichzeitig  bestehenden  oder  vorausgegangenen 
Syphiliserscheinungen  werden  die  Diagnose  Syphilis  sichern.  Ist  hingegen  die 
Verengerung  des  Mastdarmes  durch  eine  nach  einem  Schanker  entstandene  Narbe 
entstanden , so  wird  man  zuweilen  am  Perineum  Narben  finden , da  Schanker- 
geschwtire  im  Rectum  in  der  Regel  durch  Ilerabfliessen  des  Schankersecretcs  fiber 
den  Damm  entstehen.  Ausserdem  wird  man  auch  durch  die  Anamnese  Auf- 
klarung  erhalten. 

Syphilis  der  Leber,  s.  „Lebcrsyphilis“.  v.  Zuissl. 

Syphilis  der  Zunge,  s.  Syplnlis  des  Verdauungstractes. 

Syphilom,  s.  Gumma. 

^iagnostischeq  Lexikou.  IV. 
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SYRINGOMYELIE.  — SYSTOLISCHES  GERAUSCJI. 


SyringOmySliG  (von  aupiyc,  UShre,  und  p.oelo;,  also  IWliren-  oder 
llohlenbildungj  im  lltlckcnniark).  Das  klinische  Krankheitsbild  der  „K.“,  der  vitd- 
fach  auf  Glioniatosc  beruhenden  ccntralen  Ilblilcnbildung-  iin  Rllckeninark, 
ist  vcrhaltnissmassig-  neucn  Ursprunges , orst  dem  letzten  Decennium  angelibrig, 
und  bietet  tibrigens  nur  bci  vorwiegcnd  cervical  cm  Sitze  der  Geschwulst-  mid 
Hbhlenbildung  geniigend  verwcrtlibarc  diagnostisclie  Anlialtspunkte.  In  derartigen 
Fiillen  kommen  zunsiebst  die  motorisch-tropliisclicn  Stbrnngen  in  lietracht,  die 
durch  Ansbreitung  des  Processes  auf  die  Vordersaulen  und  durch  clironiscli-cnt- 
ziindlicbe  Erkrankung  der  letzteren  entsteben;  also  ein  der  classiseben  jjro- 
gressiven  Musk elatropbie  (Typus  Duchenne-Aran)  abnliebes  Syin- 
ptombild  mit  fibrillaren  Zuekungen,  berabgesetzter  oder  aucb  qualitativ  veran- 
derter  elektriseber  Reaetion  (Entartungsreaction)  der  befallenen  Muskeln , bfters 
aucb  mit  ausgebildeter  Parese  an  den  oberen  Extremitbten.  Von  der  Dl'CHEN'xe- 
ARAN’seben  Krankbeit,  der  typiseben  Form  spinaler  progressiver  Amyotropbie, 
untersebeidet  sicb  das  Krankbeitsbild  cervicaler  S.  aber  wesentlicb  durcb  die 
Coincidenz  mit  eigentbumlicben  Sensibilitatstbrungen,  die  auf  Mit- 
erkrankung  der  centralen  und  der  binteren  grauen  Substanz  (Hinterbbrner) 
beruben:  namlicb  Verminderung  oder  Aufbebung  des  Scbmerzgefiibls 
(Hypalgesie  und  Analgesie)  bei  erhaltener  Tastsinnsleituug  (durcb 
Integritat  der  Hinterstrange) , sowie  baufig  aucb  Verminderung  oder  Auf- 
bebung des  „Temperatursinnes“,  der  Warme-  und  Kalteempfindungen 
(tbermale  Hypastbesie  und  Anastbesie,  Tbermoanastbesie).  Gleicb- 
falls  in  differentialdiagnostiscber  Hinsiebt  von  grosser  Wiebtigkeit  ist  ferner  das 
auf  Erkrankung  der  grauen  Substanz  beruben de  Vorkommen  vasomotoriseber, 
tropbiseber  und  secretoriseber  Storungen,  namentlicb  die  offers  beob- 
aebtete  Combination  von  vermebrter  Scbweisssecretion  mit  Analgesie,  Tbermo- 
aniistbesie  und  ati'opbiscber  Parese  an  den  oberen  Extremititten , aucb  das  Aul- 
treten  nutritiver  Anomalien  an  Haut,  Knoeben  und  Gelenken,  die  Deformationen 
der  letzteren,  besonders  skoliotisebe  Wirbelsaulenverkriimmung.  Von  der 
ebenfalls  mit  Muskelatropbie  an  den  oberen  Gliedmassen  einbergebenden  Pac by- 
meningitis cervicalis  bypertropbica  untersebeidet  sicb  S.  sebon  durcb  das 
Feblen  der  bei  jener  Krankbeit  so  beftigen  ortlicben  Sebmerzempfindungen  5 von 
ebroniseber  (cerviealer)  Myelitis  transversa  durcb  den  nocb  scbleppen- 
deren  Verlauf  und  das  Feblen  irritativer  Symptome.  Jedoch  vird  die  Differen- 
tialdiagnose  niebt  immer  mit  Sicberbeit  ausfiibrbar  sein,  wie  es  andererseits  aucb 
sebwierig  sein  kann,  die  S.  von  gewissen  neuerdings  bekannt  gewordenen  spiualen 
Symptomencomplexen  (Morvan’scIio  Krankbeit  und  verwandte  Zustande)  mit 
Bestimmtbeit  zu  sondern.  Vielleicbt  ist  eine  Sonderung  dieser  Art  tiberbaupt  niebt 
durcbwegs  zulassig ; vielleicbt  baben  wir  in  der  von  Morvan  besebriebenen 
yjPareso- analgesie  des  extremites  superieures^^  nur  eine  besondere  boiin 
der  Gliomatose  und  S.  des  Halsmarkes  mit  grbsserer  Ausdebnung  des  Processes 
und  degenerative!’  Mitbetbeiligung  der  peripberiseben  Nerven  zu  sueben , 
einzelne  Sectionsbefuude  zu  spreeben  sebeinen  (vergl.  „Morvan  sebe  Krankbeit  ). 
Aucb  der  von  Grasset  und  Rauzier  kiirzlicb  (1800)  besebriebene  Symptomen- 


complex  von  Analgesie,  Tbermoanilstbesie  und  vasomotoriscb-secre- 
toriseber  Storung  (Scbweissvermebrung , locale  Temperatursteigerung  an  den 
anastbetiseben  Bezirken)  scbcint  zur  Gliomatose  und  S.  in  naber  Beziebung  zu 
steben;  wahrscbeinlicb  bandelt  es  sicb  dabei  um  ein  vorzugsweises  Bcfallenweiden 
der  Hinterbbrner  (CuARKE’sebe  Saulen  und  intermediolateralcr  Zellen- 
tr actus,  wclcber  letztere  als  Ausgangspunkt  der  vasomotoriscb-secretoriscben 
Stbrung  angeseben  wird , die  CLARKE’seben  Siiuleu  dagegen  als  Ausgangspunkt 
der  Sensilulitatsstbrung).  Eulenburg. 

Systolisches  Gerausch,  s.  Auscultation. 


T. 


Tabakamblyopie,  s,  Nicotinamblyopie. 

TabakVBrQiftuny,  s.  Nicotinvergiftung. 

Tabes  dorsalis  (tabere,  schmelzen,  schwinden),  Ruckenmarksschwind- 
suchi,  Hintersfrangssklerose,  progressive  locomotorische  Ataxie  (Duchenne)  ist 
die  verbreitetste  imter  den  organischen  Erkrankungen  des  Rilckenmarkes  und 
in  neuerer  Zeit  nach  ihrer  klinischen,  anatomischen  und  atiologischen  Seite  Gegen- 
stand  nngeraein  zablreicher  Studien  geworden.  Unsere  Anschauungen  Tiber  die 
Aetiologie  dieses  Leidens  haben  seit  Ende  der  Siebziger-Jahre , seitdem  von 
Fournier  nnd  Erb  auf  Grund  statistischer  Ermittelungen  auf  die  Beziehungen 
zwischen  Tabes  nnd  Syphilis  hiDgewiesen  -wurde,  eine  vollstandige  Umwandlung 
crfahren.  Man  betrachtete  friilier  Erkaltungen  nnd  Durchnassiingen,  Strapazen 
und  sexiielle  Excesse  als  die  hauptsachlichsten  directen  Ursachen  der  Tabes,  Die 
hereditiire  und  acquirirte  neuropathische  Disposition , die  in  einem  ansehnlicben 
Tlieile  der  Falle  nacbweisbar  ist  (Berbez  fand  unter  150  Fallen  61mal  heredi- 
tare  Belastung),  sollte  die  schadigende  Wirksamkeit  der  genannten  Momente  be- 
giinstigen,  dock  keine  conditio  sine  qua  non  fiir  deren  Action  bilden.  Gegenwiirtig 
unterliegt  es  kaum  einem  Zweifel,  dass  die  erwahnten  Noxen  gewdbnlich  nur  als 
Gelegenheitsursachen,  Agents  provocateurs  der  Tabes  fungiren,  und  in  der  grossen 
Melirzahl  der  Falle  wenigstens  der  Lues  die  Rolle  der  directen  Ursache  zukommt. 
Ill  manchen  Fallen  ist  ein  weiteres  iitiologisches  Moment  iiberhaupt  nicht  mit 
Siclierheit  zu  eruiren.  Von  einzelnen  Autoren  (Fournier,  Mobiiis,  Strumpell 
insbesonders)  wird  die  Lues  als  die  einzige  directe  Ursache  angesehen  und  die 
Erk rankling  knrzweg  in  die  Classe  der  Nachkrankheiten  der  Lues,  der  meta-  oder 
parasyphilitischen  Leiden  eingereilit.  Daneben  fehlt  es  aber  aucli  nicht  an  Stimmen 
selbst  von  Syphilidologen  (Tarnowski,  Isaac),  welche  der  Syphilis  keine  oder 
nur  eine  untergeordnete  atiologische  Bedeutung  (als  einem  das  Nervensystem 
schwacbenden  Momente)  der  Tabes  gegeniiber  zugestelien.  Die  nilheren  Beziehungen 
zwischen  Tabes  und  Lues  liegen  noch  im  Dunkeln.  Die  der  Tabes  zu  Grunde 
liegenden  Veranderungen  iin  Rtlckenmarke  gehbren  nicht  in  die  Kategorie  der 
specifisch  luetisctien.  Die  Tabes  folgt  dor  Infection  zumeist  erst  nach  ciner  Mehr- 
zahl  von  Jahren  (5 — 15  Jahren  im  Durchschnitt),  und  in  schr  viclen  Fallen  waren 
die  Erschcinungen  dersclben  von  mildcm  Charakter.  Die  von  Tabes  betallencn 
Bersonen  sind  ganz  vorherrschend  von  mittlercm  Lebensalter  (zwischen  ,30  und 
50  .Jahren),  und  das  milnnliche  Geschlecht  liefort  eine  w'cit  grosserc  Anzahl  von 
I’atienten  als  das  weibliche.  L'ebcr  die  iltiologische  Bedeutung  des  Tr.aiimas  (specicll 
der  Rllckenmarkserschtltterung)  gehcn  die  Ansichten  auseiuander;  Manche  wollen 
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auch  das  Trauma  luir  als  Gelegenlieitsursaclie  gelten  lassen,  wiihreiul  Andere  in 
deinselben  cino  directe  Veranlassung  der  Erkrankung  erblicken;  einzelne  in  der 
Literatnr  mitgetlieilte  (Klejipkrkr,  Hitzig)  und  eigene  Beobachtungen  scheinen 
mir  flir  die  Bereclitigung  Ictzterer  Auffassung  zu  sprechen,  Auch  die  Mbglichkeit 
einer  Entstelmng  der  Tabes  in  Folgo  andauernder  llbermilssiger  Muskelanstrengung 
(Maschiiiennahen  [Gueilliot,  Bernhardt])  wird  durch  einzelne  Beobachtungen 
dargethan. 

Die  Tabes  ist  eine  sehr  langwierige  und  in  ihrem  Verlaufe  selir  wechselnde 
Krankheit,  deren  Symptomatologie  durch  die  Eorschungen  der  letzten  Decennien 
eine  ausserordentliche  Bereicherung  erfahren  hat  imd  noch  keineswegs  als  ab- 
geschlosseii  betrachtet  werden  darf.  Aus  der  grossen  Ftille  von  Symptomen,  welche 
das  Leiden  mit  sich  fiihren  kann,  aber  durchaus  nicht  in  jedem  Falle  prasentirt, 
sondert  sich  eine  beschrankte  Zahl  von  Symptomen  ab,  welche  durch  ihre  constante 
Wiederkehr  in  alien  oder  fast  alien  Fallen  ftir  die  Diagnose  der  Erkrankung  eine 
besondere  Wichtigkeit  erlangt  haben. 

Um  diese  „Leitsymptome“  gruppirt  sich  im  Einzelfalle  je  nach  dem 
Stadium  des  Leidens  eine  grossere  oder  geringere  Zahl  anderer  Krankheits- 
erscheinungen , deren  Haufigkeit  schwankt,  und  mitunter  beschrankt  sich  auch 
namentlich  in  den  Anfangen  der  Erkrankung  das  ganze  Krankheitsbild  auf  die 
Leitsymptome.  Man  unterscheidet  in  dem  Verlaufe  der  Erkrankung  drei  Stadien: 

1.  ein  Initial-  oder  praataktisches  Stadium,  2.  ein  ataktisches  Stadium,  3.  ein 
Endstadium  (paralytisches  Stadium).  Diese  Eintheilung  erweist  sich  fiir  die  grosste 
Mehrzahl  der  Falle  als  zutreflfend;  nur  in  ganz  vereinzelten  Fallen  begegnet  man 
der  Ataxie  schon  unter  den  Initialerscheinungen  der  Krankheit  (Gowers).  Das 
praataktische  Stadium,  dessen  Dauer  ganz  ausserordentlich  — von  1/2  Jahre 
bis  zu  20  und  mehr  Jahren  — schwankt,  wird  durch  folgende  Symptome 
charakterisirt,  die  sich  zum  grossten  Theile  auch  in  den  spateren  Stadien  nicht 
mehr  verlieren:  1.  die  sogenannten  lancinirenden  oder  rheumatoiden  Schmerzeu, 

2.  Mangel  des  Kniephanomens,  3.  Blasenschwache,  4.  reflectorische  Pupillenstarre, 
5.  gewisse  objective  Schadigungen  der  Sensibilitat,  6.  Abnahme  der  Leistungsfiihig- 
keit  der  Beine,  speciell  rascheres  Ermiiden  derselben  beim  Gehen  und  Stehen.  Das 
ataktische  Stadium  erhalt  seine  Signatur  durch  das  Auftreten  der  ataktischen 
Gehstorung,  das  Endstadium  durch  den  Verlust  der  Gehfahigkeit  mit,  welchem 
gewohnlich  das  Leiden  iiberhaupt  den  Charakter  eines  schweren  Siechthums  annimmt. 

Bei  der  Besprechung  der  einzelnen  Symptome  der  Erkrankung  miissen 
wir  von  der  Stadieneintheilung  absehen;  die  haufigeren  Symptome  werden  iiberall 
in  erster  Linie  Beriicksichtigung  finden. 

Storungen  der  Sensibilitat. 

Zu  den  constantesten  Erscheinungen  der  Initialperiode  zahlen  die  als 
rheumatisch  oder  rheumatoid,  lancinirend,  blitzartig  bezeichneten  Sehmerzen,  welche 
gewohnlich  zunachst  in  den  Beinen  auftreten.  Die  in  jiingster  Zeit  von  Ober- 
steiner  und  Redlich  mitgetheilten  Befunde  betrelfs  der  Ausgangsstelle  der 
tabischen  Hinterstrangsdegeneration  (Compression  der  Hintervvurzeln  an  der  Lin- 
trittsstelle  in  das  Rtickenmark  durch  verdickte,  schrumpfende  Pia)  machen  es  ver- 
stiindlich,  dass  ganz  gewohnlich  die  fraglichen  Sehmerzen  — der  vermeintliche 
Rheumatismus  — in  den  Beinen  das  erste  Zeichen  der  Erkrankung  bilden  und 
hilufig  auch  Itlngere  Zeit  (ja  ofters  eine  ganze  Reihe  von  Jahren)  alien  iibrigen 
Tabessymptomen  vorangehen.  In  ihrer  Beschaffenheit,  Intensitat  und  Andauer 
zeigen  dieselben  die  denkbar  grossten  Verschiedenheiten.  Gewohnlich  treten  die 
Sehmerzen  in  Anfallen  auf,  die  von  einer  halben  Stunde  oder  Stunde  bis  zu 
mehreren  Tagen  wilhren  kbnnen;  wiihrend  dieser  Zeit  halt  die  peinliche  Sensation 
zumcist  nicht  continuirlich  an,  sondern  macht  sich  nur  in  vereinzelten  kleineren 
Paroxysmen  geltend.  In  manchen  FiUlen  stellen  sich  (namentlich  in  der  Initial- 
periode) die  Attaquen  so  selten  ein  und  sind  dabei  von  so  geringer  Intensitat, 
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dass  die  Kranken  beim  arztlielien  Exanien  zunaclist  das  Yorhandensein  von 
Schnierzen  ganz  in  Abrede  stellen  und  erst  auf  wiederholtes  Befragen  zugeben, 
dass  sie  ab  und  zu  etwas  Rheumatismus  fiihlen.  In  anderen  Fallen  hinwicderum 
kehren  dieselben  in  kurzen  Intervallon  wieder  und  sind  tiberdies  von  solcher  An- 
dauer  und  Hcftigkeit,  dass  die  Kranken  hiedurch  ganz  erschbpft  und  dem  Morphi- 
nisinus  in  die  Arme  getrieben  werden.  In  den  spiiteren  Perioden  der  Erkrankung 
ist  es  keine  Seltenheit,  dass  ganzlich  schmerzfreie  Tage  fehlen.  Auch  in  Hirer 
Qualitat  variiren  die  Schmerzen  sehr;  sie  werden  bald  als  gelindes  Reissen,  bald 
als  dumpf  bohrend,  schneidend,  stecliend,  als  blitzartig  durchfahrende  Risse  be- 
zeichnet  und  vorherrschend  in  der  Tiefe  der  Weichtheile  gefiiblt;  seltener  wird 
der  Schmerz  oberflachlich  localisirt,  wobei  dann  auch  gewbhnlich  eine  gewisse 
Hauthyperiisthesie  besteht.  An  bestimmte  Nervenbahnen  halt  sich  derselbe  nur 
selten ; vorherrschend  wechselt  er  seinen  Sitz  an  den  befallenen  Extremitiiten, 
doch  kommt  es  auch  nicht  selten  vor,  dass  er  wahrend  eines  Anfalles  langere 
Zeit  an  einer  beschriinkten  Stelle,  selbst  an  einera  Punkte  sich  festsetzt.  Neben 
den  Beinen,  welche,  wie  schon  erwahnt,  gewohnlich  zuerst  befallen  werden, 
werden  der  Rumpf  und  die  Arme  beim  Fortschreiten  der  Krankheit  ofters  er- 
griften;  auch  der  Kopf  bleibt  nicht  ganz  verschont  (Occipitalnerven-  und  Trige- 
minusgebiet).  In  den  Armen  und  am  Rumpfe  sind  die  Schmerzen  meist  massig; 
nur  in  den  seltenen  Fallen,  in  welchen  die  Arme  zuerst  heimgesucht  werden,  er- 
reicht  die  Intensitat  der  Schmerzen  auch  hier  hbhere  Grade.  Unter  den  verschiedenen 
Einfliissen,  welche  fflr  das  Auftreten  von  Schmerzattaquen  von  Belang  sind,  spielen 
bei  sehr  vielen  Kranken  Witterungsveranderungen  die  erste  Rolle.  Tabetiker, 
welche  tiberhaupt  haufiger  von  Schmerzen  heimgesucht  sind,  haben  daher  im  Friih- 
jahre  und  Herbst  meist  ihre  schlimmsten  Zeiten.  Nach  sehr  heftigen  und  anhaltenden 
Schmerzkrisen  kommt  es  zuweilen  zur  Bildung  von  Ekchymosen,  bdematosen  An- 
schwellungen  oder  zu  einer  Herpeseruption  in  der  Schmerzregion. 

Etwas  spater  als  die  eben  erwahnten  Schmerzen  treten  gewohnlich 
Pariisthesien  verschiedenster  Art  auf,  die  ebenfalls  sehr  haufig  den  Gegeustand 
lebhafter  Klagen  der  Kranken  bilden.  Es  handelt  sich  zumeist  urn  Gefiihle  von 
Taubsein,  Ameisenkriechen,  Kalte,  Hitze,  peinlicher  Spannung,  Schwere  und  ab- 
normer  Miidigkeit.  In  den  Fiissen  haben  die  Kranken  Gefiihle,  als  ob  sie  auf 
Wolle  Oder  Gummi  gingen,  oder  als  ob  die  Sohle  kugelartig  abgerundet  sei  und 
darum  keinen  Halt  gewahre.  Besonders  lastig  sind  oft  anhaltende  Kaltegefiihle  in 
den  Beinen.  Am  Rumpfe  machen  sich  die  Pariisthesien  in  der  Form  der  Giirtel- 
oder  Reifgefiihle  geltend;  es  ist  den  Kranken,  als  ob  ihr  Unterleib  oder  ihr  Thorax 
durch  einen  engen  Giirtel  oder  festen  Reif  zusammengepresst  wiirde.  Das  Giirtel- 
gefuhl  am  Thorax  ist  gewohnlich  mit  einer  gewissen  Oppression  verbunden,  das 
Gtirtelgefiihl  am  Unterleib  wird  ofters  von  lastigen  Sensationen  in  den  Barmen, 
Gefuhlen  von  Druck  gegen  den  Mastdarm  und  Aehnlichem  begleitet.  Die  in  Frage 
stehenden  Sensationen  erstrecken  sich  nicht  immer  reifartig  urn  die  ganze  be- 
treffende  Rumpfpartie.  Nicht  selten  treten  sie  nur  halbseitig  oder  nur  an  der 
Vorderseite  des  Rumpfes  auf.  An  den  Extremitiiten,  insbesonders  den  Beinen, 
mangeln  die  ReifgefUhle  auch  keineswegs;  sie  bevorzugen  hier  die  Gelenk- 
gegenden  (Gefiihle,  als  ob  ein  Band  straff  urn  das  Fuss-  oder  Kniegelenk  herum- 
gelegt  sei). 

Von  den  verschiedenen  Arten  objectiver  Stbrung  der  Sensibilitiit  der 
Haut  und  der  tieferen  Tlieile  bietet  die  Tabes  eine  Auswahl  wie  kaum  eine  andere 
Erkrankung.  Schon  im  priiataktischen  Stadium  lassen  sich  haufig  objective  Sensi- 
bilitiitsstijrungen  niiissigen  Grades  an  beschrankten  Ilautbezirken  nachweisenj  in 
den  spiiteren  Stadien  der  Erkrankung  mangeln  solche  in  dei  Rcgel  nicht,  und 
die  schweren  und  ausgebreiteten  Aniisthesien  entwickeln  sich  immer  erst  in  diesen. 


Die  verschiedenen  Arten  der  cutanen  Empfindung  sind  gewohnlich 


sind  gewohnlich  nicht  m 

gleichem  Masse  beeintrilchtigt.  In  vielen  hilllen  Icidet  zunaclist  die  Si-hmtiz- 
empfindlichkeit 5 cin  Stich  vcrursacht  nur  das  Gefiilil  eini'r  Beriihiuug;  Iniufig  ist 
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liber  Jiucli  zuniichst  nur  die  Berilhruiig-scmjifiiidliclikeit  uiid  der  Ortssinn  :ib- 
gestunipft.  llypUsthesio  uml  Anilstliesie  ini  Bereiche  des  I'emperatur-  und  Dnick- 
simies  werden  ebenfalls  luiufig  angetrollen,  doeli  gewblinlicli  niciit  oline  gleicli- 
zeitige  Schiidigung  anderer  cutaner  Empfindungsqualitliten.  Der  Tcmperatursinn 
zeigt  sich  bi'ters  noch  liingere  Zeit  erhalten,  wilhrend  die  tactile  Bensibilitilt  und 
der  Schmerzsinn  schon  erheblichc  Stbruugen  aufweisen.  Audi  partielle  Jlyp-  und 
Aiuisthesie  des  Tempcratursinnes  wird  beobaclitet;  der  Kiiltesinn  kann  lierabgesetzt 
Oder  aufgchoben  sein  bei  erlialtenem  Warraesinn  und  umgekehrt.  Daneben  linden 
sich  selir  haulig  andcre  Enipfindungsanomalien.  Ein  Sticli  in  die  Haut  erzeugt 
zuniichst  nur  eine  Beriilirungsempfindung  und  erst  nach  einem  Intervall  von 
inehreren  Secunden  eine  Sclimerzempfindung  (Verlangsainung  der  Schmerzleituiig, 
Doppeleinpfindung).  Die  Leitungsverlangsainung  kann  auch  den  Temperatursinn 
und  die  tactilen  Empfindungen  betreffen,  dock  ist  dieses  seltener  der  Fall.  Liingere 
Nachdauer  der  Schmerzempfindung  (bis  zu  Y2  Minute  und  dariiber),  verspatetes 
Anschwellen  und  wiederholte  Zu-  und  Abnahme  derselben  werden  ebenfalls  beob- 
achtet.  Beim  Aufsetzen  der  beiden  Spitzen  des  Tasterzirkels  auf  die  Haut  werden 
mitunter  3,  4 Oder  5 Bcruhrungen  gefiihlt  (Polyiisthesie,  Fischer).  Ein  Stick  am 
linken  Bein  wird  am  reckten  gefiiklt  und  umgekehrt  (Obersteiner’s  Allocheirie). 
In  jiingster  Zeit  wurde  von  Biernacki  auf  das  kiiufige  Vorkommen  voii  Analgesic 
(Verlust  der  Druckempfindlichkeit)  des  Ulnarisstammes  bei  Tabetischen  aufmerksam 
gemacht.  Andauernde  cutane  Hyperiisthesie,  iiber  grossere  Hautgebiete  sich  er- 
streckend,  findet  sich  im  Ganzen  sehr  selten  bei  Tabes. 

Die  Localisation  und  Ausbreitung  der  erwahntcn  objectiven  Sensibilitiits- 
stdrungen  wechselt  in  den  einzelnen  Fallen  sehr.  Selten  erstreckt  sich  selbst  in 
fortgeschrittenen  Fallen  die  Hyp-  und  Aniisthesie  gleichmassig  iiber  alle  Theiie 
eines  Beines  oder  beider  Beine;  meist  linden  wir  (namentlich  in  den  friiheren 
Perioden  der  Erkrankung)  nur  umschriebene  grossere  oder  kleinere  Hautbezirke 
von  der  Emplindungsstorung  befallen.  An  den  Beinen  werden  die  Unterschenkcl 
und  Fiisse  im  Allgemeinen  bevorzugt;  die  Schadigung  der  Emplindung  kann  sich 
hier  auf  umschriebene  Partien  (Planta  pedis,  Zehen,  Wade)  beschranken.  An  den 
Armen  linden  sich  an-  und  hypasthetische  (Stellen  vorzugsweise  an  den  Handen 
und  Vorderarmen.  Auch  am  Bumpfe  zeigt  sich  oft  die  Sensibilitat  an  mehr  oder 
minder  ausgedehnten  Hautbezirken  herabgesetzt  oder  aufgehoben;  die  Haut  der 
aussercn  Genitalien,  die  Schleimhaute  des  Mastdarmes  und  der  weiblichen  Sexual- 
organe  werden  von  Hyp-  und  Aniisthesie  ebenfalls  nicht  verschont. 

Ob  und  in  welcher  Ansdehnung  die  eben  erwiilinten  Emplindungsanomalien 
vorhanden  sind , liisst  sich  im  Einzelfalle  immer  nur  durch  eingehende  Priifung 
der  Sensibilitat  an  den  verschiedenen  Korperstellen  feststellen.  Die  Angaben  der 
Kranken  liefern  in  dieser  Richtung  gewohnlich  nur  sehr  mangelhafte  oder  tiber- 
haupt  keine  Anhaltspunkte.  An  manchen  Korperstellen , so  an  den  Enter-  und 
Oberschenkeln,  am  Rumpfe,  kbnnen  ziemlich  umfanglichc  Hautregiouen  nielir 
oder  minder  der  Emplindung  beraubt  sein,  ohne  dass  dieser  Umstand  von  dem 
Patienten  geahnt  wird.  Zu  beriicksichtigen  ist  auch,  dass  die  in  Frage  stehenden 
objectiven  Sensibilitiltsstorungen  von  einem  Tage  zum  anderen  in  ihrer  Intensitiit 
und  Ansdehnung  nicht  unbetrilchtliche  Schwankungen  ohne  eruirbare  Ursache  auf- 
weison  kbnnen. 

Die  Emplindung  der  tieferen  Theiie,  der  Muskeln,  Sehnen,  Gelenke  und 
Gelcnkbiinder,  leidet  in  deutlicher  Weise  gewohnlich  erst  in  den  vorgcriicktcrcn 
Phasen  der  Erkrankung.  Sind  diese  Empfindungen  in  crheblichem  ^lasse  herab- 
gesetzt  Oder  geschwuiidcn,  so  mangelt  den  Kranken  bei  geschlosscncn  Augen  jede 
Oder  jede  genauere  Voi’.stclluiig  von  der  LagB  ihrer  Glieder;  auch  die  Empfindungen 
von  der  activen  und  passiven  Bewegung  der  Glieder  sind  dann  mehr  oder  minder 
beeintrachtigt.  Man  hat  die  tabctische  Ataxie  speciell  mit  der  Stbrung  der  Lagc- 
und  Bcwegungsemplindiingen  in  Ziisamincnhang  gebraclit,  dock  stcht  diesclbe  in 
keiner  coiistanten  Beziehiing  zu  diesen  Emplindungsstbrungcn. 
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Motorische  Storungen. 

Auf  motorischera  Gebiete  bildet  das  wichtigsto  und  fur  die  spateren 
Stadien  der  Erkrankung-  geradezu  charakteristische  Symptom  die  Stdrung  der 
Coordination  der  Bewegungen,  die  Ataxie.  Diese  figurirt,  wie  schon  erwahnt, 
gewohnlich  nicht  iinter  den  Initialcrscheinungen.  Genauere  Nachforschung  ergibt 
■zumeist,  dass  derselben  jahrelang  andere  Tabessymptome  vorhergingcn,  und  man 
darf  im  Allgemeinen  annehmen,  dass  mit  dem  Eintritte  derselben  eine  ernstere 
Wendung  der  Krankheit  gegeben  ist.  Die  Ataxie  kann  langsamer  und  rascher 
sich  ausbilden.  Bei  manchen  Kranken  sehen  wir  dieselbe  binnen  wenigen  Wochen 
sicli  zu  einem  Grade  entwickeln,  bei  dem  andere  nach  einer  Reihe  von  Monaten 
noch  nicht  anlangen.  Die  Stoning  tritt  gewohnlich  zuerst  an  den  Beinen  auf. 
Hat  dieselbe  einen  hohen  Grad  erreicht,  so  driingt  sie  sich  bei  den  Bewegungen 
des  Kranken,  besonders  beim  Gehen,  ohne  Weiteres  der  Wahrnehmung  auf;  die 
ersten  Anfiinge  derselben  konnen  jedoch  nur  durch  eingehende  Prufung  der  coor- 
dinatorischen  Leistungen  dei’  Beine  eruirt  werden,  Fournier  ftihrt  als  erstes 
Zeichen  der  sich  entwickelnden  Ataxie  das  Schwanken  beim  Stehen  auf  einem 
Fusse  mit  oftenen  und  geschlossenen  Augen  an.  Dieses  Symptom  wird,  wenn  die 
Coordination  der  Beinbewegungen  auch  nur  in  geringem  Masse  gestort  ist,  nie 
vermisst,  ist  jedoch  nicht  nothwendig  von  Ataxie  abhiingig  und  iiberhaupt  von 
geringem  diagnostischen  AVerthe.  Man  begegnet  dem  Schwanken  beim  Stehen  auf 
einem  Fusse  bei  otfenen  Augen  und  der  Ilnfahigkeit,  bei  geschlossenen  Augen  sich  auf 
einem  Beine  aufrecht  zu  erhalten,  bei  fast  alien  Schwachezustanden  der  Beine  und 
ganz  besonders  hfiufig  bei  spinaler  Neurasthenie  (s.  „Neurasthenie“).  Priift  man  die 
Coordination  im  Liegen,  so  verrath  sich  eine  geringe  Stoning  derselben  dadurch,  dass 
der  Patient  eine  gewisse  Schwierigkeit  hat,  ein  vorgehaltenes  Ziel  (z.  B.  die  Hand 
des  Untersuchenden)  mit  der  Fussspitze  zu  tretfen.  Bei  hoheren  Graden^  der  Ataxie 
stosst  der  Kranke  gewohnlich  ganz  daneben.  Im  Gange  zeigen  sich  die  ersten 
.iVnfiinge  der  Ataxie  in  einer  gewissen  Wackeligkeit  und  Breitspurigkeit.  Deutlicher 
tritt  die  mangelhafte  Coordination  hervor,  wenn  man  den  Kranken  mit  geschlossenen 
Augen  gehen,  rasche  Wendungen  nach  der  einen  oder  anderen  Seite  machen, 
einen  Strich  entlang  gehen  lasst,  Es  tritt  bei  den  ersteren  Proben  sehr  leicht 
Schwanken  ein,  die  Strichrichtung  wird  nur  ungeniigend  eingehalten;  auch  beim 
Abwiirtssteigen  auf  einer  Treppe  machen  sich  bei  beginnender  Ataxie  schon 
gewisse  Schwierigkeiten  geltend.  Starkere  Entwickelung  der  Ataxie  verleiht  dem 
Gange  ein  so  eigenthiimliches  und  auffalliges  Geprage,  dass  ein  fliichtiger  Blick 
auf  den  in  das  Sprechzimmer  tretenden  Kranken  dem  Arzte  die  Tabesdiagnose 
nahelegen  kann.  Der  Patient  schiebt  sich  mit  hastigen,  unregelmassigen  Schritten 
vorwarts,  indem  er  die  im  Knie  steif  gehaltenen  Beine  schleudernd  hebt  und  den 
Fuss  mit  der  Ferse  zuerst  stampfend,  scharrend  auf  den  Boden  setzt  (s.  auch 
„Gehstorungen“).  In  den  einzelnen  Bewegungen  der  Beine  kommen  hiebei 
manche  Variationen  vor  (starke  Auswiirtsrotation  des  Beines,  libermilssige  Hebung 
des  Oberschenkels,  starkes  Abweichen  nach  der  einen  und  anderen  Seite  etc.). 
Der  Kranke  bedarf,  wenn  der  Gang  diese  Beschaffenheit  angenommen  hat, 
zumeist  schon  eines  Stockes,  wenigstens  beim  Gehen  auf  der  Strasse.  Erreicht 
die  Ataxie  der  Beine  noch  hdhere  Grade,  so  vermag  der  Kranke  nur  mehr  im 
Zimmer  von  einer  Person  unterstiitzt  oder  mit  Hilfe  von  Stocken  oder  Krucken 
sich  umher  zu  bewegen , und  schliesslich  kommt  es  zu  vollstandiger  Geh- 


unfahigkeit 


An  den  Armen  stellt  sich  die  Ataxic  gewohnlich  spiiter  und  in  geringerem 
Masse  als  an  den  Beinen  ein.  Die  Arme  konnen  sogar  von  der  SBirung  wahrend 
der  ganzen  Lebenszeit  des  Kranken  verschont  bleiben,  wenn  sie  auch  an  den 
Beinen  di<!  hochsten  Grade  erreicht.  Am  friihesten  macht  sich  der  Coordinations- 
mangel  bei  feinen  Verrichtungen,  Schreiben,  Niihen,  Em-  und  Ausknopfen,  be- 
merklich.  Lilsst  man  mit  der  Zeigcfingerspitze  nach  einem  vorgehaltenen  Zicle 
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stossen,  so  fiilirt  dieselbe  zunilchst  wenigsteiis  daneben;  der  Patient  ist  aucli  nicbt 
ini  Stande,  bei  gcsclilosaenen  Aiigen  mit  der  Spitze  seines  Zeigefingers  seine  Nasen- 
spitze  odor  das  Olirlilppchen  zu  treltbn.  Eine  Ersclieinung,  der  man  zienilich  bUnfig 
schon  in  der  Frtlhperiode  der  Tabes  begegnet,  ist  das  Schwanken,  welches  ein- 
tritt,  wenn  man  den  Patientcn  mit  gescblossenen  Augen  und  sich  berUhrenden 
Ftlssen  stchen  Iksst  (ROMBERG’sches  Zeichen).  Man  hat  dieses  Symptom  mit 
der  Ataxie  der  Beine  in  Zusammenhang  gebracht,  es  als  ein  Anzeichen  soldier 
gedeutet.  Mit  Ataxic  liiingt  dieses  Schwanken  jedoch  durchaus  nicht  nothwendig 
zusammen.  Man  beobachtet  dasselbe  bei  verschiedenen  Krankheitszustilnden,  bei 
welchen  Ataxie  vollig  mangelt;  in  milssigem  Grade  findet  es  sich  sogar  bei  ge- 
sunden  und  leicht  nervbsen  Personen.  Von  diagnostischem  Werthe  ist  daher  nur 
erhebliches  Schwanken,  wie  es  namentlich  bei  Tabetischen  mit  mangelhattem 
Bodengefiihle  beobachtet  wird. 

Untersucht  man  die  grobe  Kraft  der  ataktischcn  Extremitaten,  so  findet 
man  dieselbe  auch  bei  sehr  ausgepragter  Ataxie  wenigstens  sehr  haufig  anscheinend 
normal,  i.  e.  die  Ataktischcn  vermogeu  wahrend  der  Dauer  der  Untersuchung 
einzelne  Bewegungen  mit  grosser  Kraft  auszufiihren  und  Versuchen  passiver  Be- 
wegung  energischen  Widerstand  zu  leisten.  Hieraus  auf  eine  Intactheit  der  moto- 
rischen  Leistungsfahigkeit  an  sich  zu  schliessen,  wie  es  oft  geschehen  ist,  halte 
ich  fiir  ganz  und  gar  ungerechtfertigt.  Schon  im  praataktischen  Stadium  begegnen 
wir  sehr  haufig  der  Klage  fiber  verminderte  Leistungsfahigkeit  der  Beine,  rasches 
Ermfiden  beim  Gehen  und  Stehen.  Im  Stadium  der  Ataxie  ist  die  motorische 
Leistungsfahigkeit  — die  Ausdaner  beim  Gehen  und  Stehen  — fast  immer  reducirt, 
auch  wenn  die  grobe  Kraft  fiir  kurze  Zeit  sich  wohl  erhalten  prasentirt.  Mit  dem 
•Rfickgange  der  Ataxie  kann  sich  aber  auch  die  motorische  Schwache  wieder  ver- 
lieren  oder  bessern. 

Hohere  Schwiichegrade  an  den  Beinen  entwickeln  sich  mitunter  in  ziemlich 
acuter  Weise,  so  dass  Kranke,  welche  bis  dahin  ausgehen  konnten,  das  Zimmer 
nicht  mehr  zu  verlassen  im  Stande  sind.  Diese  Schwachezustande  konnen  sich 
auch  binnen  Kurzem  wieder  bessern.  Zu  ausgepragter  Lahmung  der  Beine  mit 
und  ohne  Contractur  kommt  es  haufig,  doch  durchaus  nicht  immer  in  den  spatereii 
Phasen  der  Erkrankung  (daher  die  Bezeichnung  Stadium  paralyticum).  Atrophische 
Lahmungen,  welche  das  Gebiet  einzelner  Nerven  (des  N.  peroneus,  radialis  etc.) 
befallen  und  durch  neuritische  Processe  bedingt  sind,  werden  dagegen  schon  in 
den  frfiheren  Kraukheitsstadien  mitunter  beobachtet.  Auch  diese  Lahmungen  konnen 
ziemlich  acut  einsetzen,  verlaufen  jedoch  meist  in  chronischer  Weise.  Auf  tabe- 
tische  Lalimungen  im  Bereiche  der  Gehirnnerven  werden  wir  an  spaterer  Stelle 
zu  sprechen  kommen. 

Motorische  Reizerscheinungen  werden  bei  Tabes  nicht  sehr  haufig  aii- 
getroffen;  zumcist  handelt  es  sich  um  andauernde  unwillkiirliche,  rascher  oder 
langsamer  ablaufende  Bewegungen  der  Finger  und  Hande  oder  der  Zehen  und 
Ffisse  (Spontanbewegungen,  athetoide  Bewegungen).  In  einzelnen  Fallen  (Stixtzikg, 
Oppenheim)  wurden  eigenthfimliche  Mitbewegungen , z.  B.  Beugung  des  Ober- 
schenkels  bei  Hustenstossen,  beobachtet.  Ich  sah  myoklonische  Zuckungen  an  den 
Untercxtrcmitaten  in  einem  Falle  fortgeschrittener  Tabes. 

Storungen  im  Bereiche  der  Reflexe. 

Von  den  Stfirungen  im  Bereiche  der  Reflexe,  die  im  Verlaufe  der  Tabes 
auftreten,  spielen  die  der  Selinenreflexe,  speciell  das  Verlialten  des  Kniepliiinomens 
eine  diagnostisch  ausserst  wichtige  Rolle.  Verlust  des  Kniephiin omens  gehort  zu 
den  frfiliesten  und  constantcsten  Symptomen  der  Tabes,  und  man  begegnet  dieser 
Ersclieinung  — dem  Westph  A L’sclien  Zeichen  — nicht  selten  in  Fallen,  in 
welcliem  ausserdein  lediglicli  sogenannte  rheumatische  Schmerzen  zeitweilig  sich 
geltend  maclien  und  die  Kranken  nocli  keine  Alinung  von  eincr  ernstcren  Erkran- 
kung haben.  Nur  selten  wird  bei  Kranken,  welche  eine  grossere  Zalil  von  Tabes- 
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symptonien  darbieten,  das  Kniephanomen  erlialten  oder  nur  abgeschwacht  gefunden, 
iind  noch  seltenei*  sind  die  FJille,  in  Avelchen  wilhi’cnd  des  ganzen  Verlaufes  der 
Erkrankung  der  Reflex  nachweisbar  ist.  Eine  Anzalil  von  Beobachtungen , die 
von  Berger,  Fournier,  Westphal  und  Hirt  znm  Theil  mit  Sectionsbefund 
mitgetheilt  wiirden,  lasst  dartiber  keinen  Zweifel,  dass  der  Mangel  des  Knie- 
phanomens  bei  Tabes  nicht  als  aiisnahmsiose  Regel  zu  betrachten  ist.  Das  Er- 
Ibschen  des  fraglichen  Selinenreflexes  hangt  von  der  Degeneration  der  soge- 
nannten  Wurzeleintrittszone  am  Uebergange  des  unteren  Dorsalmarkes  in  die 
Lendenansclnvellung  ab,  und  es  ist  ohne  Weitei-es  verstandlich,  dass,  je  nachdem 
diese  Zone  friiher  oder  spater  von  der  Degeneration  ergriffen  wird,  das  Knie- 
phanomen friilier  oder  spater  schwindet,  dass  bei  Voraneilen  der  Degeneration 
dieser  Zone  in  einem  Hinterstrange  auf  der  betreffenden  Seite  das  Kniephanomen 
zuerst  verloren  gelit  und  bei  Verschontbleiben  der  betreffenden  Zone  wahrend  der 
ganzen  Dauer  der  Erkrankung  auch  das  Kniephanomen  erhalten  bleibt.  Dem 
Schwinden  desKniephanomens  gebt  offers  Steigerung  desselben  voraus  (Weiss,Weir- 
Mitchell,  Bamberger).  Wiederkehr  des  geschwundenen  Patellarreflexes  wurde  in 
einzelnen  Fallen  von  Tabes  nach  dem  Eintreten  einer  apoplektischen  Hemiplegie 
beobachtet  (Hughlings  Jackson,  Taylor,  Goldflamm). 

Bei  Tabes  cervicalis  hat  man  Verlust  der  Sehnenreflexe  an  den  Armen 
bei  erhaltenem  und  selbst  gesteigertem  Kniephanomen  gefunden.  Die  Hautreflexe 
zeigen  bei  Tabes  keine  constanten  Storungeu.  Man  trifft  sowohl  Mangel  einzelner 
dieser  Reflexe  (speciell  des  Kremaster-  und  Bauchreflexes)  als  Steigerung  der- 
selben.  Bei  ausgesprochener  Anasthesie  der  Fusssohlen  ist  der  Plantarreflex  meist 
abgeschv'acht  oder  iiberhaupt  nicht  auszulosen. 

Storungen  seitens  der  Blase,  des  Mastdarmes  und  der  Sexualfunctionen. 

Blasenbeschwerden  treten  in  vielen  Fallen  schon  ziemlich  fruh  im  pra- 
ataktischen  Stadium  auf  und  fehlen  in  den  spateren  Stadien  des  Leidens  fast  nie. 
Zumeist  handelt  es  sich  zunachst  urn  eine  Schwache  des  Detrusor.  Das  Uriniren 
erfolgt  langsam  und  erheischt  grossere  Anstrengung,  dabei  wird  die  Blase  nur 
unvollkommen  entleert.  Zu  vollstandiger  Retentio  urinae  kommt  es  selten  und  nur 
in  den  spateren  Stadien  der  Erkrankung;  das  Gleiche  gilt  fiir  die  Incontinenz. 
Bei  leichteren  Graden  dieser  Stoning  muss  der  Kranke  jedem  sich  meldenden 
Drange  sofort  Geniige  leistcn , wenn  er  sich  nicht  einer  Durchnassung  seiner 
Unterkleider  aussetzen  will;  bei  starkerer  Incontinenz  ist  er  nicht  mehr  im 
Stande,  unwillkiirliche  Harnentleerung  zu  verhtiten.  Bei  Anasthesie  der  Blasen-  und 
Harnrbhrenschleimhaut  wird  der  Abgang  des  Urins  nicht  mehr  wahrgenommen. 
Das  Uriniren  kann  mit  heftigen  Schmerzen  in  der  Blasengegend  und  Harnrdhx’e 
verkntipft  sein  (Blasen-Harnrdhrenkrisen  der  Franzosen) ; auch  sehr  lastiger  und 
schmerzhafter  Blasentenesmus  wird  mitunter  beobachtet. 

Erfolgt  die  Entleerung  der  Blase  hingere  Zeit  unvollkommen,  so  ent- 
wickelt  sich  zumeist  eine  Cystitis  leichteren  oder  schwereren  Grades,  und  diese 
zieht  wieder  bei  langerem  Bestehen  nicht  selten  Folgezustande  nach  sich,  welche 
den  Exitiis  letalis  herbeifilhren  konnen  (citrige  Pjmlitis,  Pyelonephritis,  Pyamie). 
Obstipation  ist  cine  sehr  gewohnliche  Erscheinung  bei  Tabetischen.  Incontinentia 
alvi  findet  sich  dagcgcn  selten,  und  nur  in  den  spateren  Stadien  der  Erkrankung , 
bei  der  mitunter  vorkommcnden  Anasthesie  der  Mastdarmschleimhaut  verliert  dei 
Kranke  das  Geftihl  des  Stuhldranges,  was  ebenso  wie  die  Incontinentia  alvi  zu  haufigei 

erunrciniguiig  ftihrt.  Manche  Kranke  klagen  iiber  liistigen  Stuhldrang,  andeie  libei 
sonderliare  Parastiiesien  im  After,  als  ob  derselbe  auscinandcrgetiiebcn  vitide  etc. 

Auch  Stdningen  der  Sexualsphiirc  finden  sich  bei  Tabes  oft  schon  sehr 
frdhe.  In  der  Inilialperiode  treten  mitunter  Erscheinungen  gesteigerter  sexueller 
Erregbarkeit , vermehrtc  Erectionen  und  Pollutionen  einige  Zeit  hindurch  auf. 
llaiifiger  zeigt  sich  von  Beginn  der  Erkrankung  an  eine  Abnahme  der  geschlecht- 
Hchen  Potenz , die  langsamer  oder  rascher  zur  Impotenz  sich  steigert.  Manche 
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Tnbetisclio  bleibcn  jedocli  viele  Jalirc  im  Bcsitz  eiiior  wenn  aucb  nur  milssigeii 
Potenz.  Eine  seltenere  Stbi’ung  ist  das  Ausbleiben  der  Ejaculation  beim  Congrcssus 
trotz  genUgeiuler  Erection.  Von  Bitot  und  Sahrazkz  wurdc  auf  die  Haufigkeit 
der  Hodenanalgesie  bei  Tabctischen  aufmerksam  gemacht;  neben  der  Analgesic 
tindet  sicli  niclit  solten  aucli  Atropine  der  lloden. 

Als  Klitoriskrisen  warden  von  franzOsisclien  Beobachtern  (Charcot  und 
Bouchard,  Pitrks)  die  bei  tabetischen  Frauen  auftretcnden  Anfiille  von  wollUstiger 
Erreguug  und  eigentliiinilichen  Sensationen  in  der  Klitoris , begleitet  von  vulvo- 
vaginaler  Secretion,  beschrieben. 

Storungen  im  Bereiche  der  GeMrnnerven. 

Augeusymptome.  Unter  den  bier  in  Betracht  komraenden  Kranklieits- 
erscheinungen  verdienen  die  Pupillenanomalien  wegen  ilirer  Haufigkeit  und 
diagnostischen  Wiclitigkeit  in  erster  Linie  Erwahnung.  Relativ  selten  findet  sich 
bei  Gegenwart  einer  grosseren  Zalil  tabetisclier  Synaptome  ein  vollig  norraales 
Verhalten  der  Piipillen;  andererseits  zahlen  gewisse  Pupillenanomalien,  Ab- 
schwachung  und  Mangel  der  Lichtreaction  (Arg  YLLROBERTSOx’scbes  Symptom, 
reflectorische  Pupillenstarre)  zu  den  haufigsten  und  friihesten  Erscheinungen 
im  Krankheitsbilde  der  Tabes. 

Uthoff  taxirt  die  Haufigkeit  der  reflectorischen  Pupillenstarre  bei  Tabes 
auf  60 — 90  Procent,  Dillman  fand  dieselbe  bei  76  Procent  der  von  ihm  unter- 
suchten  Fiille.  Das  Symptom  kann  alien  ubrigen  Zeichen  des  tabetischen  Leidens 
vorangehen.  Wahrend  die  Verengerung  der  Pupille  auf  Lichtreiz  vollig  mangelt, 
ist  anfanglich  die  Reaction  auf  Convergenz  und  Accommodation  meist  noch  deut- 
lich  erhalten;  im  spateren  Verlaufe  der  Kranklieit  erlischt  auch  diese  Reaction 
sehr  haufig,  desgleichcn  die  auf  schmerzhafte  Hautreize.  Die  lichtstarre  Pupille 
kann  von  normaler  Weite  sein.  Haufiger  ist  jedoch  der  Mangel  der  Lichtreaction 
mit  Anomalien  der  Pupillenweite  auf  einer  oder  bciden  Seiten  verkniipft.  ^ or- 
herrschend  ist  die  lichtstarre  Pupille  vei’engt  (spinale  Myosis),  seltener  erweitert; 
bfters  findet  sich  aucli  neben  der  Lichtstarre  ungleiche  Weite  (Anisokorie)  und 
nnregelmassige  Form  der  beiden  Pupillen.  Letztere  Anomalien  werden  zuweileu  i 
auch  an  normal  auf  Licht  reagirenden  Pupillen  beobachtet.  Accommodationsjjarese 
kann  im  Beginne  der  Erkrankung  sowohl  als  in  spateren  Stadien  aufireten  und 
sich  zur  PupillenstaiTe  gesellen  (Ophthalmoplegia  interna). 

Minder  haufig,  doch  immerhin  noch  haufig  genug  finden  sich  Liihmungen  j 
der  ausseren  Augenmuskeln.  Keiner  dieser  Muskeln  bleibt  von  tabetisclier  Lahmung 
verschont,  doch  scheinen  einzelne  derselben  ofters  befallen  zu  werden  als  andere. 

Nach  Kahler  werden  in  den  frtiheren  Stadien  der  Kranklieit  haupt- 
sachlich  Ptosis  und  Abducensparesen  beobachtet.  Dillman  fand  den  Oculomo- 
torius  am  haufigsten,  den  Trochlearis  am  seltenstcn  ergriffen.  Die  Lalimungen 
sind  in  der  ersten  Krankheitsperiodc  zumcist  von  transitorischem  Cliarakter  und  I 
neigen  sehr  zu  Recidiven ; sie  erscheinen  plbtzlich , um  nach  einigen  Stunden,  . 
Tagen  oderWochen  (selbst  ohne  Beliandlung)  sicli  wieder  zu  verlieren  und  danii 
nach  einiger  Zeit  sich  wieder  einzustellen.  Diese  transitorischen  Lalimungen  treteii  i 
mitunter  auch  als  Vorboten  der  Tabes,  i.  e.  bei  bis  dahin  anscheinend  ibllig 
gesunden,  erst  spater  von  Tabessymptomen  heimgesuchten  Personen  auf.  In  den 
spateren  Krankheitsperioden  finden  sich  hiluliger  andauernde  Liihmungen.  Oefters 
wird  nur  ein  einziger  Muskel  ergriffen ; docli  ist  auch  Liihmung  melirerer  Muskehi 
auf  einer  oder  beiden  Seiten  durchaus  kcinc  Seltenlieit;  selbst  vollstiUidige  ein-  | 
und  doppelseitige  Ophthalmoplegia  externa  wird  beobachtet.  j 

Associirte  Liihmungen  mangeln  dagegen.  ' 

Die  fill'  den  Kranken  verliilngnissvollsh'  Stbrung  unter  den  Augen- 
symptomen  der  Tabes  ist  die  tabetische  Sehnervenatrophie.  Diese  findet  sich  bei 
etwa  10  Procent  der  FlUle,  kann  in  jedem  Stadium  der  Erkrankung  einsetzen  uiu 
entwickelt  sich  zuraeist  in  der  priiataktischen  Periode;  sie  kann  aber  auch  als 
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Vorbote  der  Tabes  den  iibrigen  Krankheitsersclieinungen  selbst  eine  Reihe  vou 
Jahreu  vorangelieu  (Fixlle  von  Kahler,  Charcot  n.  A.).  Der  Kranke  niinmt  eine 
Abnahiue  seines  Selivermbgens  wahr,  iind  bei  der  Untersucliung-  lilsst  sicli  eine 
Herabsetznng  der  eentralen  Sehscluirfe , concentrisclie  Einengung  des  Gesiclits- 
feldes  11  nd  eine  Storung  des  Farbensinnes  constatircn.  Diese  Anomalien  stelien  in 
keiner  coustanten  Beziehung  zii  einander,  wenn  auch  liiinfig  Abnahiue  der  Seh- 
schiirfe  und  Einengung  des  Gesichtsfeldes  parallel  gehen.  Oplithalmoskopisch  er- 
geben  sich  die  Zeiehen  der  grauen  Selmervenatrophie.  Die  Affection  befallt 
zumeist  beide  Augen,  doch  nicht  immer  beide  gleiclizeitig.  Ihr  Verlauf  gestaltet 
sich  in  der  Regel  progressiv;  dabei  niangelt  es  an  zeitweiligen  Stillstilnden  imd 
Besserungen  nicht.  Der  schliessliche  Ausgang  ist  gewohnlich  vollstandige  Erblin- 
diing.  Zu  dieser  komrat  es  raeist  erst  nach  Jahren,  doch  kann  auch,  wie  ich 
: beobachtete,  das  Sehvermbgen  in  einem  halbeu  Jahre  verloren  gehen.  Hinsichtlich 
der  Bezielmngen  der  Selmervenatrophie  zu  den  iibrigen  Tabessymptomen  wurde 
von  Benedikt  und  Martin  behauptet,  dass  rait  dem  Auftreten  der  Opticusatrophie 
. im  ersten  Stadium  der  Erkrankung  in  der  Regel  Stillstand  und  selbst  Besserung 
der  iibrigen  tabetischen  Symptome  verkniipft  sei.  An  Ausnahmen  von  dieser  Regel 
; maugelt  es  jedenfalls  nicht ; ich  habe  wiederholt  gesehen,  dass  rait  der  Sehnerven- 
: atropine  auch  andere  Tabessymptome  eine  Steigerung  erfuhren. 

Thriinentraufeln  findet  sich  ziemlich  hilufig  bei  Tabes.  Es  wird  auch 
anfallsweises  Auftreten  von  lebhaften  Thranenergiissen  rait  Rbthung  der  Con- 
junctiva (Crises  lacrymales,  Dacryorrhee  ataxique)  mitunter  beobachtet. 

Stbrungen  im  Bereich  des  Geruclis-  und  Geschmacksinnes  sind  bei 
Tabes  seltener.  Etwas  haufiger,  doch  immerhin  noch  selten  stelien  sich  im  Verlaufe  der 
lErkrankung  Gehbrstbrungen  ein,  die  nicht  als  lediglich  zufallige  Coraplicationen 
zu  betrachten  sind.  Es  handelt  sich  um  allmalig  sich  entwickelnde  oder  plbtzlich 
auftretende  nervbse  Schwerhorigkeit,  respective  Taubheit.  Inwieweit  diese  Storungen 
von  einer  Atropine  des  Acusticus  analog  der  Sehnervenatrophie , wie  Manche 
annehmen,  oder  einer  Kernaffection  oder  Lilsionen  (trophischen  Stbrungen)  des 
: peripheren  Gehbrapparates  abhiingen,  miissen  erst  ktinftige  Untersuchungen  lehren. 

Vereinzelte  Beobachter  berichten  iiber  das  Auftreten  des  Symptomeu- 
' complexes  der  MENiERE’schen  Krankheit  im  Verlaufe  der  Tabes. 

Dass  bei  Tabes  lancinirende  Schmerzen  auch  im  Bereiche  des  Trige- 
minus vorkommen,  wurde  bereits  erwiilmt.  Diese  Schmerzen  kbnnen  eine  gewaltige 
i Intensitat  erreichen  und  beschriinken  sich  gewohnlich  nicht  auf  das  Gebiet  des  einen 
Oder  anderen  Astes ; sie  stelien  sich  auch  gerne  gleiclizeitig  oder  abwechselnd  auf 
beiden  Seiten  ein  (Buzzard).  Auch  Parasthesien  (Emptindungeu  von  Vertaubung, 
Geschwollensein  etc.),  sowie  Hyp-  und  Anasthesien  im  Gesichte  kommen  zuweilen  vor. 

Liihmung  und  Atropine  der  Kauinuskeln  wurde  von  Schulze  in  einem 
vorgeschrittenen  Falle  gefunden.  Die  iibrigen  bei  Tabes  im  Trigeminusgebiete 
vorkommenden  trophischen  Stbrungen  werden  an  spaterer  Stelle  Erwahnuug  linden. 

Betheiligung  des  Facialis  ziihlt  zu  den  grbssten  Seltenheiten.  Buzzakd 
beobachtete  in  einem  Falle  nach  Vorhergang  sehr  heftiger,  blitzartiger  Schmerzen 
an  der  rechten  Kopfseite  eine  transitorische  Facialislahmnng  auf  der  gleichen 
'Scite.  Auf  die  tabetischen  Symptome  im  Bereiche  des  Vagus  werden  wir  bei  Be- 
■ sprechung  der  Stbrungen  seitens  der  inneren  Organe  eingehen.  Beziiglich  der 
bei  Tabes  vorkommenden  Affectionen  des  Accessorius  und  Hypoglossus  sei 
erwiihnf,  dass  atrophische  Liilimung  der  Mm.  cucullares  und  sternocleidomastoidei  und 
Hemiatrophie  der  Zunge  in  manchen  Filllen  angetroffen  wurde.  Ataxie  der  Zungen- 
: bewegungen  soil  nach  Mauina  ziemlich  hilufig  sich  linden,  was  init  dem  Befmuie 
! aiidcrer  Beobachter  niclit  ganz  iibereinstiramt. 


Storungen  seitens  der  inneren  Organe. 

Krampferscheinungen  im  Pharynx  wurden  von  Opi'ENIIELM  als  „Pharynx- 
krisen“  beschrieben.  Es  handelt  sich  um  Anfiille  unwillktirlicher  Schluckbewegiingeu, 
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(lie  sicli  in  (lev  Minute  20 — 24mal  wiederholen  und  von  f^lucksenden,  gurrenden 
Geriiiischen  begleitet  sind.  Die  Attaqnen  dauern  bis  zu  einer  halben  Stunde  und 
lassen  sich  ineist  (lurch  Druck  auf  eine  Stelle  seitlich  von  der  oberen  Kelilkopf- 
partie  auslbsen.  Audi  Herabsetzung  der  Sensibilitilt  des  Pharynx  und  Scliling- 
beschwerden  treten  in  nianchen  Fallen  auf. 

AVlihrend  die  Pharynxkrisen  die  seltensten  Vorkommnisse  unter  den  als 
„Crises“  von  den  Franzosen  bezeichneten,  anfallsweise  auftretenden  StOrungen  iin 
Bereiche  innerer  Organe  darstellen,  bilden  die  Magenkrisen  (Crises  gastriques), 
deren  genauere  Kenntniss  wir  insbesonders  Charcot  verdanken,  die  hdufigsten  und 
praktisch  wichtigsten  unter  den  in  Frage  stehenden  Symptomencomplexen.  Sie 
treten  mitunter  schon  frtih,  im  prilataktischen  Stadium  auf  und  haben  schon  in 
nianchen  Fallen  zur  irrthiiralichen  Diagnose  einer  selbststandigen  Magenerkrankung 
Anlass  gegeben.  In  den  typischen  gastrischen  Krisen  stellt  sich  gewohnlich  plOtzlich 
ein  sehr  intensiver  Schmerz  in  der  Magengegend  ein,  zu  welchem  sich  WUrgen 
und  Erbrechen  gesellt.  Durch  letzteres  werden  zunachst  Speisereste,  spater 
schleimig-wiisserige  und  gallige  Massen , mitunter  auch  Blut  (schwarzgefarbte 
Massen)  entleert.  Sistiren  der  Nahrungsaufnahme  verhindert  die  Wiederholung  des 
Erbrechens  und  die  Fortdauer  des  Schmerzes  nicht;  dabei  kommt  es  bei  manchen 
Kranken  zu  unregelmassigem,  verlangsamtem  oder  beschleunigtem  Pulse,  Collaps- 
erscheinungen , in  seltenen  Fallen  sogar  zur  Entwickelung  eines  komatSsen  Zu- 
standes.  Der  Anfall  kann  mehrere  Stunden  wahren  und  sich  einige  Zeit  hindurch 
taglich  wiederholen,  aber  auch  sich  mit  wechselnder  Intensitat  iiber  Wochen  und 
selbst  Monate  erstrecken.  Erbrechen  und  Schmerzen  stehen  nicht  immer  in  einem 
bestimmten  Verhaltnisse  zu  einander.  In  atypischen  Attaquen  kann  bei  sehr  heftigem 
Erbrechen  der  Schmerz  fehlen  und  umgekehrt  Schmerz  allein  auftreten  und  das 
Erbrechen  ganz  ausfallen.  Der  Schmerz  erreicht  mitunter  dieselhe  Intensitat  wie 
bei  Gallenstein-  und  Nierensteinkoliken.  Die  Anfalle  konnen  wahrend  mehrerer 
Jahre  in  fast  gleichen  Intervallen  wiederkehren ; wahrend  der  anfallsfreien  Zeit 
bestehen  gewohnlich  keine  Magenheschwerden. 

Als  Darm krisen  hat  man  die  bei  manchen  Kranken  anfallsweise  ohne 
aussere  Veranlassung  aufti’etenden  Diarrhoen,  die  mit  Obstipation  wechseln  konnen, 
als  Mastdarmkrisen  (Crises  rectales)  Attaquen  lancinirender  Schmerzen  im  Mast- 
darm,  hegleitet  von  Stuhlzwang  oder  ohne  solehen,  hezeichnet. 

Bei  den  Larynxkrisen  handelt  es  sich  urn  plbtzlich  auftretende  dyspnoische 
Attaquen,  welche  zum  Theil  den  Charakter  des  Stimmritzenkrampfes  (gerausch- 
volle  In-  und  Exspiration)  zeigen,  zum  Theil  mit  Husten  einhergehen  und  mehr 
dem  Keuchhusten  ahneln.  Diese  Anfalle,  die  ebenfalls  unter  den  Friihsymptoraen 
der  Tabes  figuriren,  aber  auch  in  spateren  Stadien  des  Lei  dens  heohachtet  werden, 
konnen  von  mehreren  Minuten  his  zu  einer  Stunde  und  daruber  wahren  und  eine 
sehr  beangstigende  Beschatfenheit  annehmen.  Zum  tbdtlichen  Ausgange  kommt  e> 
hiebei  jedoch  nur  ausnahmsweise.  Der  laryngoskopische  Befund  bei  den  Larynxkrisen 
ist  in  einem  Theil  der  Falle  negativ,  in  anderen  ergibt  die  Untersuchung  das 
Vorhandensein  von  Paresen  und  Paralysen  von  Kehlkopfmuskeln.  Ueber  das 
Vorkommen  soldier  Liihmungen  bei  Tabes  mehren  sich  in  neuerer  Zeit  die  Beob- 
achtungen.  Der  Motilitiltsdefect  kann  sowohl  die  Adductoren  .als  die  Abductoren 
(Crico-arytaenoidei  postici)  betretfen.  Letztere  Muskeln  die  Glottisbffnei 
sind  haufiger  befallen. 

Als  Larynxschwindel  (Ictus  laryngis)  werden  bei  Tabetischen  in  seltenen 
Fallen  auftretende,  von  abnormen  Sensationen  im  Larynx  eingeleitete  heftige 
Schwindelanfillle,  die  mit  crheblichen  Circulationsstorungen  einhergehen,  beschrieben. 

Auch  an  Anfilllen  von  dem  Charakter  der  Angina  pectoris  llerz- 
ki'igen  — mangelt  es  bei  T.abes  nicht.  Ferner  wird  in  manchen  I alien  andaueindc 
erhebliche  Pnlsbeschlcunigung  beobachtet.  Endlich  haben  wir  bier  noch  auf  das 
Vorkommen  von  Schmerzattaiiuen  von  dem  Charakter  der  Nierensteinkoliken  ■ 
renale  Krisen  — hinzuweisen. 
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Vasomotorisclie  und  trophische  Storungen. 

Manche  der  zalilreichen,  hier  in  Betracht  kommenden  Storungen  wurden 
bereits  erwahnt  (Herpeseruption,  Ekchymosen  und  Oedeme  im  Gefolge  von  an- 
haltenden  lancinirenden  Schnierzen,  Magenblutungen,  vermehrte  Thrilnenabsonderung, 
Muskelatrophie).  Hyperhidrosis , auf  die  Hknde  und  Ftisse  oder  eine  Kopfseite 
beschriinkt,  wurde  in  einzelnen  Fallen  beobachtet.  Die  Nagel  kbnnen  an  den 
Fingern  und  Zehen  durch  Wachsthumsanomalien  Verunstaltuugen  erfaliren,  auch 
ganz  ausfallen,  Zuweilen  kommt  es  zur  Entwickelung  der  als  Ulcus  perforans 
pedis  (mal  perforant  du  pied)  bekannten  Geschwiirsform.  Wiederholt  hat  man 
auch  Verlust  von  Zehen  durch  Spontangangran  gesehen.  Die  nicht  ganz  selten 
und  in  jedem  Stadium  der  Erkrankung  vorkommenden  trophischen  Kieferer- 
krankungen  fiihren  allmalig  zum  Ausfall  einer  grosseren  Anzahl  von  Zahnen 
(mitunter  fast  aller).  Vbllig  gesunde  Zahne  lockern  sich  und  kbnnen,  wenn  sie 
nicht  von  selbst  ausfallen,  ohne  Schmerz  und  ohne  Blutung  herausgenommen 
werden.  Die  Schleimhaut  an  der  betreflfenden  Stelle  des  Kiefers  ist  gewohnlich 
anasthetisch.  Mit  dem  Zahnausfall  ist  in  einem  Theile  der  Falle  Nekrose  grosserer 
Oder  kleinerer  Theile  der  Kieferknochen  verbunden.  Auch  Zerstorung  des  Sept, 
nasi  und  des  harten  Gaumens  wurde  beobachtet  (Barrs). 

In  praktischer  Beziehung  am  wichtigsten  unter  den  hier  zu  besprechenden 
ti’ophischen  Storungen  und  auch  ziemlich  haufig  sind  die  tabetischen  Knochen- 
und  Gelenkerkrankungen  (Osteo-  und  Arthropathien),  die  vorherrschend  im 
praataktischen  Stadium  sich  einstellen.  Ohne  eruirbare  Ursache  oder  nach  einem 
geringen  Trauma  oder  einer  Erkaltung  entwickelt  sich  iiber  Nacht  ohne  Schmerz 
und  ohne  Fieber  eine  Gelenkanschwellung  (durch  Erguss  in  das  Gelenk),  die 
rasch  zunimmt  und  mit  odematoser  Anschwellung  der  Umgebung  einhergeht.  Der 
Erguss  in  das  Gelenk  kann  zur  Resorption  gelangen  und  nach  einigen  Wochen 
Oder  Monaten  die  Anschwellung  beseitigt  sein  (Charcot’s  gutartige  Form  der 
tabetischen  Arthropathie).  In  vielen  Fallen  kommt  es  jedoch  zu  Destruction  der 
Gelenkenden,  Verilnderungen  der  Gelenkkapsel  und  der  Bander,  Subluxationen 
und  Luxationen  (bosartige  Form,  Charcot).  Am  haufigsten  werden  von  der 
Arthropathie  Knie-  und  Htiftgelenk  ergrilfen.  Am  Fusse,  wo  dieselbe  gewohnlich 
in  schleichender  Weise  sich  entwickelt,  fuhrt  sie  zu  einer  eigenartigen,  als  „pied 
tabeticiue“  bezeichneten  Deformitat.  Die  tabetische  Osteopathie  bedingt  eine  hoch- 
gradige  Briichigkeit  der  Knochen , in  Folge  welcher  Fracturen  sogenannte 
Spontanfracturen  — ohne  besondere  aussere  Gewalt  bei  einer  einfachen  Bewegung 
des  betreffenden  Gliedes  zu  Stande  kommen.  In  einem  von  mir  beobachteten  F alle 
von  Tabes  trat  in  der  ersten  Krankheitsperiode  eine  Spontanruptur  der  Quadri- 
cepssehne  an  einem  Beine  ein  (bei  einem  Spaziergange  auf  ebenem  Boden). 
Hoffmann  (Heidelberg)  beobachtete  eine  Spontanruptur  der  Achillessehne. 

Der  Ernahrungszustand  der  Muskeln  leidet  (von  den  bereits  erwalmten 
Vorkommnissen  abgesehen)  im  Allgemeinen  nicht,  so  lange  der  Stand  der  Allgemein- 
ernilhrung  ein  gunstiger  ist.  Erst  in  der  letzten  Phase  der  Erkrankung,  uachdem 
Lahmung  der  Beine  eingetreten  ist,  kommt  es  ofters  zu  einer  erheblichen  nicht- 

degenerativen  Muskelatrophie  an  diesen. 

Ausser  den  im  Vorstehenden  angefuhrten  Symptomen  im  Bereiche  der 
Gehirnnerven  werden  im  Verlaufe  der  Tabes  noch  cerebrale  Storungen  ver- 
schiedener  Art  beobachtet.  Apoplektische  Attaquen,  welche  transitorische  Hemi- 
paresen  und  Hemiplegien  hinterlassen,  und  epileptiforme  Kx’ampfe  trcten  mi 
schon  im  praataktischen  Stadium  auf.  Schwindel  ist  erne  ziemlich  haufige  Er- 
scheinung.  Einzelne  Forraen  desselben  (Larynxschwiudel,  Meniere  scher  Schwindel) 

wurden  bereits  erwiihnt.  i n i • 

Die  bei  Tabes  zuweilen  sich  einstellenden  permanenteu,  durch  Gehirn- 

blutung  oder  Erweichung  bedingten  Hemiplegien  konnen  dagegen  niii  al^s  Conipli 
cationen  betrachtet  werden;  das  Gleiche  gilt  fdr  die  viel  hau  gei  an  le  en  eii 
psychischen  Stbrungen. 
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Complicationen. 

Von  (Icn  nngeraein  zahlroiclien  Complicationen  tier  Tabes  kbnnen  wir 
hier  nur  einzclnc  bcrtlcksiclitigen.  Die  liiiufigste  uiid  wiclitigste  derselbeu  ist  die 
progressive  Paralyse;  einzelne  ncuere  Aiitoren  betracliten  Tabes  und  Paralyse 
sogar  nnr  als  verscbiedene  Localisalionen  einer  und  derselben  Erkrankung.  Die 
Symptoine  tier  Paralyse  konnen  sicli  entwickeln,  nachdem  eine  Keilie  von  Jahren 
lediglich  die  Zeichen  der  Tabes  oline  jede  psycliisclie  Stoning  vorlianden  waren 
(Tabes  ascendens);  andererseits  kann  aber  aucli  die  Paralyse  der  Tabes  voran- 
gelien  (Tabes  descendens).  Das  Letztere  ist  das  haufigcre. 

Neben  der  tabetischen  Hinterstrangssklerose  kbnnen  specifisch  luetische 
Processe  in  den  verschiedensten  Theilen  des  Nei’vensystems  bestelien.  In  diesen 
Fallen  stbsst  die  Deutung  mancber  Symptomc  — ob  tabetisch  oder  luetiscli  — 
oft  aiif  Scliwierigkeiteu.  Oefters  wurde  die  Combination  von  Tabes  mit  clironischer 
progressive!-  Ophthalmoplegie  und  mit  progressiver  Muskelatrophie  lieobaclitet. 

Auf  die  nicht  seltene  Association  von  Tabes  und  Hysteric  f Association 
hystero-tabetique)  haben  insbesonders  Charcot  und  SOUQUES  die  Aufmerksamkeit 
gelenkt.  Was  die  Beziehung  der  Tabes  zum  Diabetes  anbelangt,  so  kann  die 
Tabes  in  ihrem  Verlauf  zum  Auftreten  einer  transitorischen  Glykosurie  fiihren, 
aber  aucli  mit  eehtem  Diabetes  sich  vergesellschaften.  Von  melireren  Seiten  wurde 
auf  das  haufige  Zusammentretfen  von  Tabes  und  Herzklappenfehlern , speciell 
Aorteninsutficienz,  hingewiesen.  Ob  Lues  dieser  Combination  zu  Grunde  liegt,  wie 
Mancbe  glauben,  oder  es  sich  nur  um  ein  zufalliges  Zusammentretfen  handelt, 
wie  Leyden  annimmt,  miissen  weitere  Untersuchungen  lehren. 

Der  Gesammfver/auf  der  Tabes  ist,  wie  zum  Theile  schon  aus  dem  im 
Vorstehenden  Bemerkten  sich  ergibt,  ein  ausserordentlich  variabler.  In  einer  Reihe 
von  Fallen  zeigt  die  Krankheit  von  ihrem  ersten  Einsetzen  an  sehr  geringe 
Tendenz  zum  Fortschreiten.  Die  Symptome  halten  sich  auf  einer  massigen  Hohe. 
und  nach  einiger  Zeit  kommt  es  zu  einem  vollig  stationaren , fiir  den  Kranken 
ganz  ertraglichen  Zustande,  so  dass  nach  10 — 20jahrigem  und  noch  langerem 
Bestehen  der  Krankheit  noch  immer  die  Anfangsstadien  derselben  vorliegen.  In 
inanchen  Fallen,  die  allerdings  nicht  sehr  zahlreich  sind,  schwinden  fiir  die  Daucr 
sogar  alle  oder  fast  alle  den  Kranken  beliistigenden  Symptome,  und  dieser  erfreut 
sich  andauernd  normaler  Arbeits-  und  Genussfiihigkeit.  Der  Krauke  kann  hier 
im  klinischen  Sinne  als  geheilt  betrachtet  werden;  es  bestehen  jedoch  bei  dem- 
selbcn,  wie  einzelne  zufallige  Sectionsbefunde  lehren,  gewlsse  Veriinderungen  in 
den  Hinterstrangen  fort.  Diesen  gilnstig  verlaufenden  Fallen  stehen  andere  gegen- 
iiber,  in  welchen  schon  binnen  Jahresfrist  oder  noch  frtiher  die  Ataxic  die  Anne 
sowohl  als  die  Beine  ergreift  oder  die  Gehfiihigkeit  vollig  verloren  geht.  In  der 
grossen  Mehrzahl  der  Fillle,  in  welchen  die  Krankheit  ihren  Fortgang  bis  zum 
paralytischen  Stadium  nimmt,  wirtl  dieses  jedoch  erst  nach  mehreren  Jahren 
crreicht;  der  Kranke  kann  tlann  allerdings  noch  eine  grbssere  Reihe  von  Jahren 
(10,  15  Jahre),  an  den  Lehnstuhl  gefesselt,  ein  wenig  erfreuliches  Dasein  fristen. 

Wir  haben  im  Vorhergehenden  bei  der  Anfiihrung  der  einzclnen  Sym- 
ptome tier  Krankheit  auf  die  grossere  oder  geringere  Ilaufigkeit  und  das  friiherc 
oder  spatere  Auftreten  derselben  hingewiesen.  Beriicksichtigen  wir  die  Fulle  von 
Symptomcn,  die  schon  im  priiatactischen  Stadium  auftreten  konnen,  und  den 
Umstand.  dass  viele  dieser  Krankheitserscheinungen  haufig  erst  in  spatcren  Phasen 
ties  Leidens  sich  entwickeln , bcrucksichtigen  wir  weitcr  die  Thatsache , dass 
manche  Symptome , die  in  einer  Anzahl  von  Fiillen  liingere  Zeit  die  Scene 
belierrschcn  (z.  B.  die  sogenannten  visccralen  Krisen),  in  viclen  anderen  I alien 
ganz  und  gar  mangeln,  und  dass  eine  Reihe  von  Sjmiptomen  nach  ktirzerem  odei 
Ifingerem  Bestehen  f(ir  eine  gewisse  Zeit  oder  fiir  die  Dauer  sich  bessern  und 
selbst  ganz  verschwinden  kann  — Augcnmuskelljihmungen,  Blasenschwache,  lan- 
cinirentle  Schmerzen  und  viscerate  Krisen,  Arthropathien , Ataxie  und  Schwachc 
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der  Beine,  Muskelliihmimgen  nnd  Atropliien  — so  erliellt  oline  Weiteres,  dass 
die  symptoniatische  Gestaltung  der  Einzeltalle  und  der  Einzelstadien  in  den  ein- 
zelnen  Fallen  eine  ausserordentliche  Mannigfaltigkcit  aufweisen  muss.  Aus  diesen 
lasseu  sicli  jedoch  verschiedene  liaufigere  Verlaiifstypen,  speciell  des  Friili- 
stadinms,  aussondern,  von  welchen  wir  hier  einzelne  anfiihren  wollen. 

1.  Lancinirende  Schmerzen,  Mangel  des  Kniepliiinomens,  Pupillenstarre, 
eine  gewisse  Sclnviiche  nnd  Miidigkeit  der  Beine,  geringe  objective  Sensibilitats- 
stornngen. 

2.  Lancinirende  Schmerzen  und  Parasthesien  in  den  Beinen,  Mangel  des 
Kniephiinomcns,  Blasenschwilche,  Abnahme  der  Potenz. 

3.  Augenmuskellilhmungen,  lancinirende  (rheumatische)  Schmerzen,  Mangel 
des  Kniephanomens,  Pupillenstarre,  massige  objective  Sensibilitatsstorungen. 

4.  Geringe  rheumatische  Schmerzen , Sehnervenatrophie , Mangel  des 
Kniephanomens,  Pupillenstarre. 

Der  Tod  wird  bei  Tabes  gewohnlich  entweder  durch  intercurrente  Er- 
krankuugen  Oder  Folgezustande  (Pyelonephritis,  Decubitus,  Pyamie)  herbeigefiihrt. 


Diagnose. 


Die  ausgebildete  Krankheit  wird  der  Arzt,  welcher  mit  der  Sympto- 
matologie  der  Tabes  einigermassen  vertraut  ist,  kaum  mit  irgend  einer  anderen 
Erkrankung  verwechseln  kbnnen;  viel  leichter  wird  ein  Irrthum  in  der  Richtung 
begangen , dass  eine  andere  Erkrankung  des  Nervensystemes  mit  tabes- 
ilhnlichen  Symptomen  ftir  Tabes  gehalten  wird.  Die  Fortschritte , welche  unsere 
Kenntniss  der  Anfangssymptome  des  Leidens  in  den  letzten  zwei  Decennien 
gemacht  haben , ermbglichen  uns  jedoch,  die  Tabes  auch  schon  in  den  ersteii 
Stadien  ihrer  Entwickelung,  deren  richtige  Beurtheilung  von  grosster  praktischer 
Tragweite  ist,  zu  diagnosticiren.  Im  concreten  Falle  muss  die  Diagnose  sich 
imraer  auf  die  Combination  der  vorhaudenen  Krankheitserscheinungcn  und  die 
Art  ihrer  Entwickelung,  mitunter  auch  auf  die  Aetiologie  stiitzen , da  von  alien 
den  zahlreichen  Symptomen  der  Erkrankung  keines  auf  pathognomonische  Be- 
deutung  Anspruch  ei’heben  kann.  Wir  wollen  hier  nur  in  Kiirze  dies  fiir  die 
wichtigsten  Tabeserscheinungen  darlegen.  Die  beriichtigten  lancinirenden 
Schmerzen  kommen  genau  wie  bei  Tabes  auch  bei  verschiedenen  anderen 
chronischen  Riickcnmarkserkrankungen  und  bei  multipier  Neuritis,  in  seltenen  h alien 
auch  bei  Hysteric  und  in  etwas  milderer  Form  auch  bei  Neurasthenic  vor.  Die 
objectiven  Sensibilitatsstorungen  hat  die  Tabes  mit  der  multiplen  Neuritis, 
verschiedenen  anderen  Riickenmarkserkrankungen  und  cerebralen  Leiden  gemein. 


Der  Mangel  des  Kniephanomens  wird  auch  bei  anderen  Riickenmarksleiden 
(speciell  bei  Poliomyelitis  anterior)  und  multipler  Neuritis  beobachtet.  Die  reflec- 
torische  Pupillenstarre  findet  sich  auch  bei  progressive!-  Paralyse  und  aller- 
dings  selten  auch  bei  Gehirnlues,  multipler  Sklerose  und  anderen  centialen 
Leiden.  Die  Blasenschwiiche  ist  etwas  sehr  Gewbhnliches  bei  verschiedenen 
anderen  Riickenmarkserkrankungen  (chronische  Myelitiden  etc.).  Die  frilhei  vielfach 
als  charakteristisch  fiir  die  Tabes  erachtete  Ataxie  endlich  wird  cbenf.ills  bti 
verschiedenen  anderen  Riickenmarkserkrankungen,  bei  multipler  Neuiitis  und  bei 
Gehirnlasionen  verschiedenen  Sitzes  beobachtet. 

Tabes  incipiens  kann  zunachst,  so  lange  die  Schmerzen  in  den  Beinen  die 
einzigen  Oder  wenigstens  die  hauptsllchlichsten  Beschwerden  des  Kranken  bilden,  zui 
Annahrae  einer  lediglich  neuralgischen  Affection,  speciell  einer  Ischias,  Anlass  geben. 
Die  Beschatfenheit  der  Schmerzen  ergibt  fiir  die  Differentialdiagnose  zwischen 
Tabes  und  Ischias  keine  Anhaltspunkte , die  Localisation  nur  insoferne, 
als  doppelseitige  ischiadische  Schmerzen  immer  in  erster  Linic  \erdacht  aul 
ein  spinales  Leiden  erregen  mlissen,  wie  ich  schon  andcrmi  Orts  betont  babe 
(s.  „Ischias“).  IRlufige  und  ohne  auffiillige  Veranlassung  wiihreml  langerer  Zcit 
sich  wiederholende  Recidiven  ischiadischer  Schmerzen  dilrfen  ebenfalls  als  tabes- 
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verclachtig  bctraclitet  werden.  Werthvollere  diagnostische  FingerzHga  gibt  das 
Verhalteii  der  Solmenreflexe.  Das  Knieiiliilnomen  ist  bei  Iscliias  in  der  Regel 
erhalteii,  bei  Tabes  liingegen  oft  schoii  sehr  frUb  erloschen.  Mangel  des  Kuie- 
phanomens  neben  ischiadischen  Schmerzen  liisst  dalier  Iscliias  bestimint  aus- 
scliliesseii.  Die  gleiche  Bedcutung  wie  dem  WESTPHAL’schen  Zeiclien  komnit 
natiirlich  aucli  der  reflectorisclien  Pupillenstarre  und  der  Blasenschwiifdie  zu. 

Tabes  incipiens  kann  ferner  in  einer  Gestaltung  auftreten,  in  welcber 
dieselbe  der  spinalen  Neiirasthenie  sebr  iihnelt.  Die  fiir  die  Differentialdiagnose 
zwischen  diesem  Leiden  und  Tabes  incipiens  massgebenden  Gesiclitspunkte  wurden 
bereits  in  dem  Artikel  „Neurasthenie“  dargelegt. 

Magenkrisen  kbnnen,  wie  wir  sahen,  uuter  den  frUhcsten  Symptomen  der 
Tabes  auftreten , selbst  mehrere  Jahre  als  einziges  Symptom  derselben  bestehen. 
Von  Leyden,  Debove  und  Boas  wurde  das  Vorkommen  den  tabetischen  vollkommen 
gleicbender  gastrischer  Krisen,  die  nichts  mit  Tabes  zu  thun  haben,  behauptet,  von 
Charcot  dagegen  entschieden  bestritten.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Falle  wird 
die  tabetische  Natur  der  in  Frage  stehenden  gastrischen  Zufalle  durch  das  Vor- 
handensein  anderer  Tabeszeichen  (lancinirender  Schmerzen,  des  WE.STPHAL’schen 
Zeichens,  anderer  visceraler  Krisen  etc.)  sichergestellt.  Wo  solche  vollkommen  fehlen, 
kann  nur  dann,  wenn  die  Krisen  bei  einem  bis  dahin  vollig  gesunden  Individuum 
auftreten , ein  tabischer  Ursprung  derselben  angenommen , respective  vermuthet 
werden.  Dass  bei  Hysterie  gastrische  Krisen  nicht  mangeln , unterliegt  keinem 
Zweifel.  Die  hysterische  Natur  der  betreffenden  Zufalle  ergibt  sich  aus  den  Ante- 
cedentien  und  der  Gegenwart  anderer  Erscheinungen  der  Neurose.  Xach  Debove 
wurden  auch  bei  Neurasthenie  gastrische  Krisen  vorkommen.  Ob  solche  auch  die 
Symptome  einer  selbststandigen  periodischen  Magenneurose  bilden  konnen,  steht 
dagegen  noch  dahin. 

Ein  sehr  grosser  Theil  der  Tabessymptome  findet  sich  auch  bei  Hysterie 
und  es  kann  daher  nicht  befremden,  dass  im  Bereiche  dieser  Keurose  auch  die 
Imitation  der  Tabes  vertreten  ist.  Die  '*  hysterische  Pseudotabes  cntwickelt  sich 
gewohnlich  langsam.  Die  hervorstechendsten  Erscheinungen  sind  zumeist  lancinireude 
Schmerzen  und  Parasthesien  an  den  Beinen,  Gurtelgefiihle  am  Rumpfe  und 
Unsicherheit  des  Ganges,  die  sich  allmalig  bis  zu  ausgesprochener  Ataxie  der 
Beine  steigert.  Daneben  besteht  mehr  oder  minder  ausgebreitete  (mitunter  auf 
zerstreute  Inseln  sich  beschriinkende)  Anasthesie.  An  den  Fusssohlen  kommt  es 
bisweilen  zum  Verluste  oder  zur  Abstumpfung  des  Bodengefiihles.  Es  ist  den 
Kranken,  als  ob  sie  auf  einem  Teppich  oder  Gummi  gingen;  doch  wurde  auch 
Hyperasthesie  der  Fusssohlen  beobachtet.  Die  Patellarreflexe  sind  zumeist  erhalten, 
manchmal  sogar  gesteigert  und  nur  in  ganz  vereinzelten  Fallen  abgeschwiicht 
oder  erloschen.  Blasenschwache  wurde  nur  in  einer  Minderzahl  von  Fallen  con- 
statirt;  noch  seltener  sind  gastralgische  Anfalle  mit  Erbrechen  (sogenannte 
gastrische  Krisen). 

Trotz  der,  wir  wie  sehen,  weitgehenden  Aehnlichkeit  der  hysterischen 
Imitation  mit  dem  Bilde  dcr  Hinterstrangssklerose  macht  die  Ditlerentialdiagnose 
zwischen  den  beiden  Affectionen  doch  nur  selteu  ernstere  Schwierigkeiten  schon  aus 
dem  Grunde , weil  die  hysterische  Pseudotabes  offenbar  ein  sehr  seltenes  ^ or- 
kommniss  ist  (die  Literatur  weist  kaum  mehr  als  ein  Dutzend  derartiger  Beob- 
achtungen  auf).  Fiir  die  Unterscheidung  zwischen  Tabes  und  Hysterie  kommt 
neben  den  Antecedentien  der  Kranken  und  der  Gegenwart  von  Stigmen  der 
Hysterie  der  Umstand  in  Betracht,  dass  I'eflectorische  Pupillenstarre  bisher  bei 
der  fraglichen  Imitation  iiberhaupt  nicht  und  Mangel  des  Kniephanomens  nur  aus- 
nahmsweise  beobachtet  wurde,  dass  ferner  Sehnervenatrophie  und  die  tabetischen 
Gelenk-  und  Knochenveranderungen  in  der  Symptomatologie  der  Hysterie  fehlen. 
Von  Bclang  ist  auch  die  Aetiologie.  Das  Auftreten  der  Erkrankung  im  Gefolge 
von  gemtitlilichen  Erregungcn  bei  einem  neuropathisch  belastetcn  Individuum  und 
der  Mangel  luetischer  Infection  sprechen  ceteris  paribus  zu  Gunsten  der  Hysterie. 
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Die  Riickeumarkslues,  speciell  die  gummose  Meningitis  mit  vorwiegen- 
der  Beeintrilclitignng  der  Hinterwurzeln , kann  gleiclifalls  einen  tabesalinlichen 
Symptoinencomplex  hervorrufen,  dessen  Unterscheidung  von  ecliter  Tabes  niclit 
sofort  mit  Siclierheit  zu  treften  ist.  In  derartigeu  Fallen  muss  der  Verlauf  der 
Erkrankiing,  das  Sclnvanken  der  Einzelsymptome  Oder  wenigstens  einzelner 
wichtiger  Symptome  fiir  die  Differentialdiagnosc  zwischen  Tabes  und  Riickenmarks- 
lues  verwerthet  werden. 

Ungleich  haufiger  als  der  luetischen  und  hysterischen  Imitation  der  Tabes 
begegnen  wir  bei  gewissen  Formen  der  multiplen  Neuritis,  der  neuritischen 
Pseudotabes  (Pseudotabes  oder  Nervotabes  periplierica),  einem  Symptomencomplex, 
der  eine  gewisse,  mitunter  sogar  eine  weitgeliende  Aehnlichkeit  mit  dem  Krankheits- 
bilde  der  fortgeschrittenen  Tabes  hat.  Trotzdem  wird,  wenn  alle  in  Betracht 
kommenden  Verhaltnisse,  die  Aetiologie,  die  Ai-t  der  Entwickelung  der  Symptome 
und  diese  selbst  nach  ihrer  positiven  und  negativen  Seite  berlicksichtigt  werden, 
die  Unterscheidung  zwischen  Tabes  und  multipler  Neuritis  fiir  den  mit  beiden 
Erkrankungen  Vertrauten  nur  sehr  selten  auf  erhebliche  Schwierigkeiten  stossen. 
Schon  die  Aetiologie  ist  geeignet,  sehr  gewichtige  Fingerzeige  zu  geben.  Das 
betretfs  der  Ursachen  der  Tabes  Feststehende  haben  wir  oben  erwahnt.  Als  Ur- 
sachen  der  multiplen  Neuritis  fungiren  Intoxicationen  (vor  Allem  Alkoholismus, 
Bleiintoxication , Diabetes)  und  Infectionen.  Was  die  Art  letzterer  anbelangt,  so 
wird  die  infectibse  multiple  Neuritis  bei  uns  wenigstens  fast  ausschliesslich  durch  die 
Mikroben  der  acuten  Infectionskrankheiten  hervorgerufen.  Die  Lues,  welche  in 
der  Aetiologie  der  Tabes  eine  so  bedeutende  Rolle  spielt,  ist  als  Ursache  der 
multiplen  Neuritis  fast  unbekannt.  Lasst  sich  daher  nachweisen,  dass  der  Patient 
ein  Alkoholiker  ist  oder  dass  dem  Auftreten  der  nervosen  Storungen  eine  acute 
Infectionskrankheit , wie  z.  B.  Diphtheric,  vorherging , so  spricht  dieses  Moment 
schon  fur  das  Vorliegen  einer  multiplen  Neuritis.  Auf  der  anderen  Seite  darf 
jedoch  aus  dem  Umstand,  dass  weder  eine  Intoxication  vorliegt,  noch  eine  aus- 
gesprochene  Infectionskrankheit  dem  Nervenleiden  vorherging,  kein  Schluss  gegen 
das  Vorhandensein  einer  multiplen  Neuritis  gezogen  werden.  Die  Erreger  ver- 
schiedener  Infectionskrankheiten  konnen  eine  multiple  Neuritis  an  Stelle  der 
gewohnlich  durch  sie  producirten  Erkrankung  erzeugen;  eine  leichte  diphtheri- 
tische  Halsaffection  kann  auch  iibersehen  worden  sein.  Die  Art  der  Entwickelung 
des  Leidens  gewahrt  ebenfalls  werthvolle  diagnostische  Anhaltspunkte.  Die  mul- 
tiple Neuritis  entwickelt  sich  zumeist  acut  oder  subacut,  viel  seltener  chroniseh. 
Die  Falle  mit  acutem,  fieberhaftem  Verlaufe,  in  welchen  mitunter  im  Zeitraume 
einer  Woche  der  todtliche  Ausgang  oder  auch  Genesung  eintritt,  konnen  wir  hier 
ausser  Betracht  lassen.  Abcr  auch  die  Falle  mit  protrahirterem  Verlaufe,  welche 
nicht  an  wohlcharakterisirte  acute  Infectionskrankheiten  unmittelbar  sich  an- 
schliessen,  begiunen  ofters  mit  Fieber  oder  anderen  Prodromalsymptomen  (gastio- 
intestinalen  Storungen,  Icterus,  Erscheinungen  einer  Nephritis),  welche  auf  eine 
Infection  hinweisen.  Die  nervosen  Fnnctionsstorungen  entwickeln  sich  bei  multipler 
Neuritis  nicht  nur  an  den  Beinen  zumeist  viel  rascher,  als  dies  gewohnlich  bei 
Tabes  der  Fall  ist,  sie  greifen  auch  rascher  auf  die  Arme  dber,  wenn  diese  nicht 
gleichzeitig  oder  zuerst  befallen  werden,  und  nach  einigen  Monaten,  mitunter  — 
so  namentlich  bei  diphtheritischer  Liilimiing  — schon  nach  einigen  Woclien,  hat 
das  Leiden  sein  Hohestadium  erreicht.  Was  die  einzelnen  Symptome  der  multiplen 
Neuritis  (s.  d.)  betrifft,  so  haben  wir  schon  geseheii,  dass  diese  Erkrankung  init  der 
Tabes  die  lancinirenden  Schmerzen,  die  Parlisthesien , die  cutane  An-  und  Hyp- 
iisthesie,  das  WESTPHAL’sclie  und  ROMBBiiG’sche  Zeichen  und  die  Ataxic  gemeiii 
hat.  Blasenschwiiche  hndet  sich  bei  multipler  Neuritis  dagegen  nur  selten  und 
Pupillenstarre  nur  ganz  ausnalimsweise  (nur  bei  Alkoholneuritis  beobachtet).  Auf 
der  anderen  Seite  kommt  in  Betracht,  dass  bei  multipler  Neuritis  gewohnlich 
schon  sehr  frtlh,  niimlich  gleichzeitig  mit  dem  Auftreten  der  sensiblen  Storungen 
Oder  alsbald  nach  deraselben,  in  den  ersten  Woclien  oder  Monaten  des  ^Leidens 
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nielir  Oder  minder  erhebliclie  und  mehr  oder  minder  ausgebreitete  Liilimungs- 
crsclieinungen  mit  degenerativer  Atropliie  der  Muskein  (EntartungBreaction)  oder 
wenigstens  mit  Verlinderiingeji  der  elektrisclien  Erregbarkeit  an  diesen  sicli  geltend 
maclien,  wilhrend  bei  Tabes  atrophisclie  Lilhmungen  nnr  im  Bereiche  einzelner 
Nerven  (N.  peron.,  radialis)  nnd,  wenn  ancb  sclion  im  praataktischen  Stadium, 
docli  nie  in  den  ersten  Monaten  der  Erkrankmig  auftreten.  Ein  hei  multipler  Neu- 
ritis sehr  haniig  anzutrefl’endes  Symptom,  ausgeprilgte  Druckschmerzliaftigkeit  dei- 
Nervenstilmme  und  Muskein,  mangelt  bei  uncomplicirter  Tabes  vbllig.  Endlich  ist 
noch  zu  beriicksiclitigen,  dass  in  vielen  Fallen  multipler  Neuritis  — besonders  bei 
Alkoliolnenritis  — eine  von  Georg  Fischer  und  mir  zuerst  bescliriebene  psychiscbe 
Affection  (Psychosis  polyneuritica)  bestelit,  welche  hauptsadilich  durch  grosse 
Gedachtnissschwache  charakterisirt  ist.  Analoge  psychiscbe  Stdrungen  werden  bei 
Tabes  nicht  beobachtet.  Die  Erkennung  der  diphtheritischen  multiplen  Neuritis 
(acuten  Ataxie  nach  Diphtherie)  wird  meist  noch  durch  den  Umstand  erleichtert, 
dass  der  Ataxie,  respective  Lahmung  an  den  Extreraitaten,  naselnde  Sprache  oder 
Schlingbeschwerden  (Gauraensegel-  oder  Schlundlahmung)  vorhergingen. 

Die  hereditare  Ataxie  (FRiEDREicn’sche  Krankheit)  befallt  gewShnlich 
eine Mehrzahl  von  Gliedern  einerFamilie und  beginnt  zumeist  schon  imS. — IG.Lebens- 
jahre.  Das  erste  Anzeichen  der  Erkrankung  ist  in  der  Regel  eine  allmalig  sich 
entwickelnde  Ataxie  an  den  Beinen,  die  frtiher  oder  spater  auch  auf  die  Arme 
tibergreift.  Lancinirende  Schmerzen,  Pupillenstarre  und  Blasenschwache  fehlen  ge- 
wdhulich  (allerdiugs  nicht  ganz  ausnahmslos),  dafiir  finden  sich  Nystagmus  und 
Sprachstorung,  Erscheinungen,  die  bei  Tabes  vollig  mangeln,  Bei  Beriicksichtigung 
dieser  Thatsachen  wird  die  Unterscheidung  der  FRiEDREiCH’schen  Krankheit  von 
der  Tabes  in  der  Regel  keine  Schwierigkeiten  machen. 

Bei  der  combinirten  Erkrankung  der  Hinter-  und  Seitenstrange 
des  Rtickenmarkes  (ataktischen  Paraplegic)  gesellen  sich  zu  Tabessymptomen 
Erscheinungen  spastischer  Spinallahraung,  doch  sind  die  beiden  Symptomengruppen 
nicht  immer  gleich  entwickelt.  Je  nach  der  starkeren  oder  geringeren  Betheiligung 
des  einen  oder  anderen  Stranges  an  der  Degeneration  treten  mehr  die  Tabes- 
symptome  oder  die  Zeichen  der  spastischen  Spinallahmung  in  den  Vordergrund. 
Zur  Verwechslung  mit  Tabes  konnen  nur  Falle  Anlass  geben,  in  welchen  die 
Ataxie  ausgepragt  ist.  Besteht  neben  dieser  gesteigertes  Kniephiinomen  und  Fuss- 
klonus,  Muskelsteifigkeit  und  deutliche  motorische  Schwache,  so  ist  an  der  Affection 
beider  Strange  nicht  zu  zweifeln;  doch  geniigt  auch  die  Steigeruug  des  Knie- 
phanomens  und  Gegenwart  von  Fussklonus , um  auf  die  Mitei'krankuug  des 
Seitenstranges  hinzuweisen,  da  sich  bei  Tabes  das  Kniephanomeu  zwar  in 
seltenen  Fallen  erhalten,  aber  nie  gesteigert  findet,  auch  Fussklonus  nicht  beob- 
achtet wird.  Lowenfeld. 

TachBS  ni6ninQiti[]U6S,  s.  Meningitis  tuberculosa. 

Tachyca.rdi6,  s.  Herzneurosen. 

TachypnOB,  s.  Athmung,  pathologische. 

TaBnia,  s.  Darmparasiten. 

TanzBrinnBnkrampf,  s.  Beschaftigungsneurosen. 

TastBmpfindungsaltBration.  Von  den  Empfindungen , welche  unscr 
Ilautorgan  vermittelt,  werden  die  Tastempfindungen  von  einer  Reihe  von  Autoren. 
insbesonders  Physiologen,  in  Temperatur-  und  Druckempfindungen  gesondert, 
wahrend  Andcre  als  Tastempfindung  die  durch  einfache,  leichte  Beriiliriing  der 
liaut  — Betastung  — sich  ergebende  Wabrnehinung  bezeichnen  und  daneben 
noch  einen  Drucksinn  und  Temperatnrsinn  nnterscheiden.  De  facto  sind  die 
Beriihrungscmpfindnngen  von  den  Druckcmj)lindungen  nicht  strong  zu  unterscheiden. 
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Die  Eindrticke,  welche  Beruliningsg-efiihle  auslSsen , sind  uur  minimalste  Druck- 
reize,  wiilirend  die  Druckeniplinduiigen  im  engerii  Sinne  durcli  erheblichere , in 
ihrer  Pressionswirkung  vergleichbare  Druckgrossen  liervorgerufen  werden.  Die 
Ermittelungeu  Goldscheider’s  beziiglicli  der  Endignngen  der  specifischen  Druck- 
nerven  in  der  Haut  nnterstiitzen  diese  Auffassung  sehr  wesentlicli. 

Nach  Goldscheider  endigen  die  Drucknerven  an  gewissen  Punkten  der 
Haut  (Druckpunkte,  Goldscheider  ^ Blix)  , die  Triiger  eines  eigenen , zwischen 
ihnen  nieht  liervorzurufenden  „kbrnigen“  Druckgefiililes  sind,  aber  auch  gegen 
iiiisserst  feine  Beriihrungen  sich  sehr  empfindlich  erweisen.  Die  Druckpunkte  sind 
in  Ketten  angeordnet,  deren  Dichte  in  verschiedenen  Gegenden  verschieden  ist. 
Der  Grad  ihrer  Empfindlichkeit  variirt  auch.  Hire  Dichte  ubertrifft  im  Allgemeinen 
die  der  Teraperaturpunkte.  Wo  es  sich  urn  klinische  Priifung  der  Hautempfind- 
lichkeit  handelt,  hat  man  bisher  bei  Untersuchung  der  Tastempfindung  wesentlicli 
das  Verhalten  des  Tastsinnes  im  engeren  Sinne  (der  Beriihruiigsempfindlichkeit, 
tactilen  Sensibilitat)  in’s  Auge  gefasst. 

Die  Priifung  des  Tastsinnes  hat  sich: 

1.  darauf  zu  beziehen,  ob  der  Kranke  einfache  Beriihrungen  iiberhaiipt 
fiihlt,  und  in  welchem  Grade  er  die  Fahigkeit  besitzt,  die  Oberflachenbeschaffenheit 
mit  der  Haut  in  Beriihrung  gebrachter  Gegenstiinde  zu  unterscheiden.  Bei  alien 
diesen  Untersuchungen  ist  es  nothwendig,  dass  der  Gesichtssinn  ausgeschlossen 
und  die  Dicke  der  Haut  an  der  gepriiften  Stelle  berticksichtigt  wird, 

Um  das  Vorhandensein  der  einfachen  Beriihrungsempfindlichkeit  festzu- 
stellen,  gentigt  zarte  Beriihrung  der  Haut  mit  der  Fingerspitze,  mit  einem  Pinsel, 
der  stumpfen  Spitze  eines  Bleistiftes,  einem  Stecknadelknopf.  Wenn  man  das  Ver- 
halten einer  grossen  Hautstrecke  rasch  ermitteln  will,  empfiehlt  sich  Anwendung 
eines  Papierstreifens , mit  welchem  man  iiber  die  Haut  hinwegstreicht.  Vielfach 
wird  auch  die  Unterscheidung  zwischen  Spitze  und  Knopf  einer  Nadel  bei  leiser 
Beriihrung  beniitzt.  Hiebei  ist  jedoch  zu  beachten,  dass  die  Unterscheidung  der 
Nadelspitze  auf  einer  leisen  Schmerzemplindung  beruht  und  daher  bei  aufgehobener 
Schmerzempfindlichkeit  fehlen  kann,  auch  wenn  leise  Beriihrungen  wahrgenommen 
werden.  Man  bringt  ferner  mit  den  untersuchten  Hautpartien  Stofie  von  ver- 
schiedener  Oberflachenbeschaffenheit  (Seide,  Wolle,  Tuch  etc.)  in  Beriihrung  und 
lasst  die  Natiir  der  verwendeten  Stoffe  angeben.  Bei  Priifung  der  Empfindlich- 
keit der  Handinnenflache  gibt  man  kleine  Gegenstande,  Uhrschliissel,  Binge,  Geld- 
stiicke  verschiedener  Sorte,  in  die  Hand  und  liisst  den  Gegenstand  bezeichnen. 
Dieses  Verfahren  ist  geeignet,  zur  Ermittelung  sehr  geringfiigiger , mit  anderen 
Untersuchungsmethoden  nicht  eruirbarer  Schiidigungen  der  Tastempfindung  zu 
fiihren,  namentlich  bei  Vergleich  mit  den  auf  der  anderen  (gesunden)  Seite  sich 
ergebenden  Empfindungen.  Die  Kranken  unterscheiden  oft  die  einzelnen  zur 
Priifung  verwendeten  Stoflfe,  Miinzen  etc.  richtig,  erklilren  jedoch,  dass  sie  von 
der  Oberfliiche  derselben  kein  so  deutliches  und  feines  Gefiihl  erhalten  als  auf 
der  anderen  Seite. 

Um  die  Piihigkeit  der  Auffassung  successive!-  Beriihrungen  festzustellen, 
macht  man  Striche  auf  die  Haut,  deren  Grosse  und  Richtung  man  .angeben  lasst; 
weitergehende  Aufschliisse  gewahrt  das  Aufzeichnen  von  Figuren  und  Aufschreiben 
von  Buchstaben  und  Zahlen  verschiedener  Grosse.  Rumpf  hat  die  Holien  erniittelt, 
welche  Zahlen  an  den  verschiedenen  Korperstellen  haben  niiissen,  uni  lichtig  auf- 
gefasst  zu  Averden. 


Hie  Stirne 
Die  Wange 
Her  Nacken  . 
Oberarm-Biceps  . 
Oberarm-Triceps 
Vorderartn-Vola  . 
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Vorderarra-Dorsum 

. empfindet  Zalilen 
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Riicken  vom  II.  Lendenwirbel 
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77 
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77 
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Vorstelaende  Angaben  beziehen  sich  auf  arabische  Ziffern.  — Unter  patho- 
logischen  Verbaltnissen  findet  man  die  bedeutendsten  Abweichungen  von  diesen 
Werthen.  Namentlich  bei  Tabes  werden  haufig  die 
grbssten  Zablen  nicht  aufgefasst.  In  neuerer  Zeit 
sind  mehrere  Methoden  angegeben  worden , welche 
eine  genauere  Priifung  der  Tastempfindung  ermbg- 
lichen  sollen.  Von  Rumpf  wurde  der  HEEiNG’sche 
Aesthesiometer  empfnhlen,  vermittelst  dessen  das 
Vermogen  der  Haut,  rauh  und  glatt  zu  unterscheiden, 
gepriift  werden  soil.  Der  Apparat  besteht  aus 
12  cylindrischen  Metallstaben , von  welchen  einer 
glatt  ist,  wahrend  die  iibrigen . Nr.  1 — 1 1 , mit 
Nensilberdraht  von  verschiedener  Starke  (0*11  bis 
1‘0  Mm.)  umwickelt  sind.  Jeder  Stab  erbalt  hiedurch 
eine  bestimmte  Rauhigkeit.  Mit  diesem  Apparat  wurde 
festgestellt,  dass  der  normale  Mensch  an  verschiedenen 
Hautstellen  verschiedene  Stabe  als  rauh  empfindet 
und  dass  an  denselben  Hautstellen  bei  verschiedenen 
Menschen  fast  genau  dieselben  Werthe  der  Rauhig- 
keitsempfindung  sich  ergeben.  Rumpf  hat  eineTabelle 
fiir  die  Rauhigkeitsempfindung  an  verschiedenen 
Korperstellen  angegeben.  An  den  Fingerspitzen  wird 
z.  B.  Stab  1 — 2 , am  Handriicken  Stab  2 — 4,  in 
der  Bicepsgegend  Stab  4 — 6 als  rauh  empfundeu. 

Wir  glauben , dass  sich  das  gleiche  Ergebniss  mit 
viel  einfacheren  Mitteln,  namlich  Anwendung  kleiner 
Streifen  von  Schmirgelpapier  von  verschiedener 
Rauhigkeit,  erzielen  lilsst. 

Knoll  verwerthet  die  Klebrigkeit  des 
Glycerins  zur  Priifung  des  Tastsinnes.  Von  verschie- 
denen Mischungen  von  Glycerin  pur.  und  Aq.  dest., 
von  welchen  jede  gegeniiber  der  friiheren  einen  um 
5 Procent  hoheren  Wassergehalt  besass,  wurden 
einzelne  Tropfen  bestimmter  Grdsse  mit  dem  gleichen 
Druck  auf  die  Haut  gerieben  und  die  Klebrigkeit 
verglichen.  Die  Unterschiede  in  der  Feinheit  des  Tastsinnes  an  den  verschiedenen 
Korperstellen  macliten  sich  hicbci  deutlich  bemerklich.  Rumpf  und  Schwaner  haben 
auch  Stimmgabeln  von  verschiedener  Schwingungszalil  zur  Priifung  der  Ilautsensibilitiit 
beniitzt.  Alle  diese  Methoden  haben  bisher  in  die  Praxis  keinen  Eingang  gefuuden. 


Fig.  71. 
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2.  Bei  tier  Prtifung  des  Tastsinnes  haben  wir  ferner  die  Fiihigkeit  des 
Untersuchten,  einen  Tasteindruck  an  seinem  Kdrper  zu  localisiren , deii  Ort  der 
Beruhrung  anzugeben,  zu  berticksichtigen.  Diese  Fiihigkeit  (das  Localisations- 
vermSgen,  der  Ortssinn)  ist  bei  Nervenkrankheiten  oft  in  hohem  Grade  beein- 
triichtigt.  Das  einfachste,  zur  Prtifung  des  Ortssinnes  anwendbare  Verfahren  ist, 
dass  man  verschiedene  Hautstellen  mit  dem  Finger,  einer  stumpfen  Bleistiftspitze 
Oder  Aehnlichem  bertihrt  (wilhrend  der  Patient  die  Augen  geschlossen  halt)  und 
mit  dem  Finger  die  getroffene  Stelle  bezeichnen,  Oder,  wenn  dies  nicht  ausftihrbar 
ist,  dieselbe  mit  Worten  moglicbst  genau  bezeichnen  lasst.  Die  Feinheit  des 
Localisationsvermogens  ist  an  den  verschiedenen  Hautbezirken  verschieden.  Die 
Abstufungen  desselben  scheinen  im  Allgemeinen  mit  der  raumlichen  Distanz  zu 
correspondiren,  welche  zwei  gleicbzeitige,  gesondert  auffassbare  Tasteindriicke  an 
den  verschiedenen  Korperstellen  haben  miissen.  Jedenfalls  diirfen  aber  Localisations- 
fehler,  welche  die  Grenzen  dieser  Entfernung  nicht  iiberschreiten,  nicht  als  patho- 
logisch  betrachtet  werden. 

Wo  es  sich  urn  genauere  Prtifung  des  Ortssinnes  handelt,  bedient  man 
sich  gewohnlich  der  von  Weber  eingefiihrten  Methode,  die  kleinste  Entfernung 
zu  bestimmen,  bei  welcher  zwei  raumlich  von  einander  getrennte  Tasteindi’iicke 
noch  als  gesondert  aufgefasst  werden.  Diese  Entfernung  ist  an  den  verschiedenen 
Korperstellen  von  verschiedener  Grdsse ; die  Ermittelung  derselben  geschieht  mit 
Hilfe  des  SiEVEKiNG’schen  Aesthesiometers  (s.  „Aesthesiometer“,  I.  Bd.,  Fig.  11) 
Oder  des  WEBER’sehen  Tasterzirkels  (s.  Fig.  71  [eines  Zirkels  mit  abgestumpften 
Elfenbein-  Oder  Metallspitzen  und  einem  graduirten  Quadrantenj). 

Der  Abstand  der  Zirkelspitzen , bei  welchem  man  zwei  gesonderte  Em- 
pfindungen  erhalt,  betragt  in  Millimetern: 


I 

An  der  Zungenspitze 

Zungenrucken,  1 Zoll  von  der  Spitze 

Lippenroth  

Wange 

Stirne  nnd  Haut  am  liinteren  Tlieile  des  Joclibogens 

Scheitel 

Unterer  Theil  des  Hinterkauptes 

Hals  imter  dem  Unterkiefer 

Nacken 

Untere  Scapulargegend 

Riicken 

Gesass 

Stemnm 

Ueher  der  rechten  Brnstwarze 


Obere  Baucligegend 

Untere  „ . . 

Dorsalflache  des  3.  (letzten)  Fingergliedes 

n n n 

V 7)  f • >7  , 

Volarflache  des  3.  Fingergliedes  (Fingerspitzej 

o 

n n n 

Thenar  • 

Vola  manus 

Dorsum  manus 

Vorderarm 

Oberarm  

Obersehenkel 



Kniesclieibe  nnd  Umgegend 

Fussriicken  bei  den  Zehen 

I’lanta  des  Mittelfussknochens  der  grossen  Zelie 

Spitze  der  grossen  


Nach  Weber 


1 

9 

4 

11 

22 

31 

26 

31 

54 

52—68 

39 

42 


6-5 

11 

15 
2 
4 
9 

11 

30 

40 

68 

68 

40 

36 

40 

16 

11 


Nacb  R u m p f 


11— 17 

12— 14 


47—53 

38-58 

45—47 

38 

46 

40 

40 

50 


2—3 


5-6 

15—22 

27—32 

34—40 

40—43 

30-40 


13-16 

Fusssohle 
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Die  WKBER’sclie  Mcthode  wird  lieutzutage  iioch  in  ausgedelmtein  Masse 
bei  klinischen  Untersucliungen  angewendet , obwohl  die  Ansicht  inelir  und  raehr 
zum  Durcbbruch  gelaiigt,  dass  ihre  Ergebnisse  in  keinem  Verhaltnisse  zu  dem 
Aufwand  von  Miihe  stehen , welclien  sie  erlieischt.  Die  Kesultate,  welche  die 
Metliode  liefert,  werden  von  einer  llcihe  von  Uinstiinden  beeinflusst.  Vor  Allem 
ist  guter  Wille,  aniialtende  Aufmerksainkeit  und  ein  gewisser  Grad  von  Intelli- 
genz  von  Seiten  des  Patienten  nOtliig,  wenn  etwas  Zuverlilssiges  erzielt  werden 
soil.  Unter  der  Einwirkung  der  Uebung  werden  bei  wiederholter  Untersuchung 
die  kleinsten  wahrnehmbaren  Abstknde  der  Zirkelspitzen  erlieblich  geringer ; 
diese  Verfeinerung  des  Ortssinnes  macht  sich  aucli  an  der  symmetrisclieii , nicht 
direct  getibten  Hautstelle  bemerklicli;  andercrseits  fUlirt  allzulange  Ausdehnung 
der  Priifung  zu  Ermiidung,  durcli  welche  alle  Angaben  des  Untersuchten  an 
Zuverliissigkeit  verlieren.  Von  Bedeutung  ist  aucli  die  Art  und  Weise,  wie 
die  Zirkelspitzen  aufgesetzt  werden.  BerUhrt  man  die  Haut  gleichzeitig  mit  beiden 
Spitzen,  so  sind  gewohnlich  etwas  grossere  Abstande  derselben  erforderlich , um 
zwei  gesouderte  Empfindungen  hervorzurufen , als  wenn  man  beide  Spitzen  suc- 
cessive ansetzt;  besonders  auffallig  wird  die  DifFerenz  der  in  beiden  Fallen 
erforderlichen  Zirkelspitzenentfernung , wenn  man  nach  dem  Aufsetzen  der  einen 
Spitze  ein  etwas  grosseres  Zeitintervall  verstreichen  lasst.  Setzt  man  beide  Spitzen 
mit  ungleichem  Druck  auf,  so  wird  namentlich  bei  abgestumpfter  tactiler  Sensi- 
bilitat  der  von  der  schwacher  aufgesetzten  Spitze  herriihrende  Eindruck  haufig 
nicht  beach tet  und  nur  eine  Empfindung  angegeben,  obwohl  zwei  Spitzen,  aller- 
dings  in  ungleicher  Starke,  gefuhlt  werden;  andererseits  bilden  von  fruheren 
Beruhrungen  noch  andauernde  Nach  empfindungen  oft  den  Anlass,  das  zwei  Em- 
pfindungen angegeben  werden,  wo  thatsachlich  nur  eine  Spitze  gefuhlt  wird.  Um 
diese  durch  Nachempfindungen  hervorgerufenen  Irrthiimer  zu  vermeiden,  miissen 
gewisse  Cautelen  beobachtet  werden.  Am  einfachsten  kann  man  sich  daruber  ver- 
gewissern,  ob  Nachempfindungen  im  Spiele  sind,  indem  man  wiederholt  die  eine 
der  beiden  aufgesetzten  Spitzen  abhebt  und  fragt,  ob  nur  mehr  eine  oder  zwei 
Spitzen  gefuhlt  werden.  Es  empfiehlt  sich  auch,  unmittelbar  hintereinander  nur 
etwas  von  einander  entfernte  Hautstellen  zu  prtifen  oder  ein  gewisses  freies  Intervall 
zwischen  den  einzelnen  Beruhrungen  zu  lassen,  was  allerdings  die  Zeitdauer  der 
Untersuchung  sehr  wesentlich  vergrossert. 

Neben  den  angefiihrten  Momenten  haben  auf  das  Untersuchungsergebniss 
noch  verschiedene,  unserer  Erkenntniss  sich  derzeit  ganz  entziehende  Umstande 
Einfluss.  Wir  miissen  dies  daraus  erschliessen,  dass  selbst  bei  Personen,  an  deren 
gutem  Willen  und  deren  Intelligenz  nicht  im  Mindesten  zu  zweifeln  ist,  in  kurzen 
Zeitraumen  wiederholte  Untersuchungen  auffallend  schwankende  Resultate  liefern, 
und  zwar  selbst  bei  Erkrankungen,  bei  welchen  correspondirende  Veriinderungen 
in  den  zu  Grunde  liegenden  Alterationen  des  Nervensystemes  ganz  sicher  auszu- 
schliessen  sind  (so  z.  B.  bei  Tabes  dorsalis). 

3.  Als  Drittes  hat  die  Untersuchung  des  Tastsinnes  zu  ermitteln,  ob  die 
Perception  tactiler  Eindriicke  mit  normaler  Schnelligkeit  vor  sich  geht  oder  in 
dieser  Hinsicht  Anomalien  — Leitungsverlangsamung  bestehen. 

Genauere  Feststellung  von  Anomalien  der  Tastempfindungsleitung  erlieischt 
die  Anwendung  exacter,  zeitmessender  Methoden ; zur  groberen  Orientirung  geniigt 
es,  den  Patienten  nach  jeder  Bertihrung  sofort  ein  Zeichen  geben  zu  lassen.  ^ 

Der  Tastsinn  ist  durch  Erziehung  und  Uebung  einer  erheblichen  Ver- 
feinerung filhig,  wie  am  besten  bei  Blinden  zu  beobachten  ist.  Auch  mancherlei 
individuelle  Schwankungen  in  seiner  Entwickelung  in  Folge  angeborener  Con- 
stitution des  Nervensystems  miissen  wir  zugeben. 

Eine  pathologische  Verscharfung  des  Tastsinnes,  i.  e.  der  tactilen 
Sensibilitilt,  ist  dagegen  nicht  erwiesen.  Was  man  als  tactile  Hypenisthesie  auffassen 
kbnnte,  ist  im  Grunde  nur  Hyperalgesie:  Reize,  die  unter  normalen  \ erhiiltnissen 
nur  Berilhrungsgefiihle  hervorrufen,  erzeugen  bereits  Schmerz,  ein  Verhalten,  das 
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man  bei  verschiedenen  Nervenkrankheiten  (Neuralgien,  Neuritis,  Tabes,  llalbseiten- 
lasion  des  Rilckennuirkes,  ganz  besonders  aber  bei  Hysterie)  beobachtet. 

Verfeinerung-  des  Ortssinnes  wurde  bei  Verdtinnung  der  Epidermis 
in  Folge  von  Brandwunden  und  Application  von  Vesicantien,  bei  Halbseitenlilsion 
des  Riickenmarkes  (Bkown-Sequard)  , von  mir  bei  einzelnen  Neurastlienischen 
und  Hysterischen  beobachtet. 

Die  gleichen  Veriinderungen  treten  unter  der  Einwirkung  der  Kathode 
und  des  Coffeins  (Kremee)  ein. 

Die  tactile  Sensibilitiit  erweist  sich  bei  zahlreichen  Nervenkranken  in 
grosserem  oder  geringerem  Masse  abgestumpft  — tactile  Hypasthesie  — 
Oder  ganzlich  aufgehoben  — tactile  Anasthesie.  Bei  Hypasthesie  fiihlen  die 
Kranken  vorgenommene  Beriihrungen  minder  deutlich  als  an  gesunden  Stellen ; 
es  bedarf  oft  wiederholter  Beriihrungen  derselben  Stelle,  um  eine  deutliche  Em- 
pfindung  hervorzurufen ; dabei  ist  auch  gewohnlich  die  Localisation  des  Eindruckes 
mangelhaft.  Richtung  und  Ausdehnung  auf  der  Haut  ausgefiihrter  Striche  werden 
fehlerhaft  beurtheilt,  Figuren  und  Zahlen,  die  man  auf  die  Haut  zeichnet,  nur 
bei  sehr  erheblicher  Grosse  oder  iiberhaupt  nicht  richtig  aufgefasst.  Die  Unter- 
schcidung  kleinerer  Gegenstande,  die  man  in  die  Hand  zum  Betasten  gibt,  macht 
Schwierigkeiten  oder  ist  aueh  ganz  unmbglich.  Seltene  Erscheinungen  sind:  die 
Auffassung  eines  strichformigen  Reizes  als  eine  Reihe  von  Punkten  und  umgekehrt 
die  Perception  punktformiger  Reize  als  eines  Striches;  ferner  die  Empfindung 
mehrerer  Beriihrungen  bei  Ansetzen  einer  Zirkelspitze  (bei  Ansetzen  beider  Spitzen 
von  o — 5 Spitzen,  Polyasthesie  [Fischer],  namentlich  bei  Tabes  zu  beobachten); 
Tauschungen  beziiglich  der  Korperseite,  auf  welcher  der  Eindruck  statt  hatte  (Ver- 
wechslungen  von  rechts  und  links,  Allochirie,  Obersteiner)  und  die  einseitige 
Perception  doppelseitiger  Reize,  eine  Stbrung,  die  von  Oppenheim  und  Bruns  bei 
Gehirnkrankheiten  einigemale  constatirt  wurde. 

Verlangsamte  Leitung  der  tactilen  Eindriicke  allein  ist  bisher  nicht  beob- 
achtet worden.  Die  Verlangsamung  der  Empfindungsleitung  betriflft  gewohnlich  nur 
die  Schmerzempfindung;  daneben  findet  sich  in  vereinzelten  Fallen  (von  Tabes) 
Verlangsamung  der  Tast-  und  Temperaturempfindung  (Hertzbeeg). 

Herabsetzung  der  tactilen  Sensibilitat , Hyp-  und  Anasthesie  derselben 
findet  sich  gewohnlich  in  Verbindung  mit  Storungen  der  iibrigen  cutanen  Em- 
pfindungsqualitaten.  Falle  von  isolirter  Beeintriichtigung  des  Tastsinnes  (inclu- 
sive Drucksinnes)  sind  ausserordentlich  selten;  die  ganze  bisherige  Literatur 
weist  nur  einige  wenige  Beobachtungen  dieser  Art  auf  (Falle  von  Puchelt, 
Landois  und  Mosler  Gehirnerkrankungen,  Eigenbrodt  Riickenmarkserkran- 
kungen  betreffend)  5 irgend  welche  diagnostische  Schliisse  ergeben  sich  daraus 
nicht.  Fiir  die  diagnostische  Verwerthung  der  Hyp-  und  Anasthesie  des  Tast- 
sinnes gilt  daher , was  fiir  die  Anasthesie  iiberhaupt  gilt.  Wir  verweisen  dies- 
bezilglich  auf  den  betreffenden  Artikel.  Lowenfeld. 

Taubstumniheit  (SurdomutHas).  Alstaubstumm  bezeichnet  man  solche 
Menschen,  welche  in  Folge  mangelnden  Gehors  die  Sprache  entweder  nicht  erleint 
haben,  oder  derselben  wicder  verlustig  gegangen  sind. 

Die  T.  ist  entweder  angeboren  oder  erworben. 

Unter  den  Ursachcn  der  angeborenen  T.  spielen  die  wichtigste  Rolle 
die  Vererbung  (directe  seltener  als  indirecte),  die  Ehen  zwischen  Blutsverwandten, 
ferner  ungiinstige  sociale  und  hygienische  Verhaltnisse.  ^ ^ 

Nachgewiesene  pathologisch-  anatomische  Veriinderungen  sind: 
Doppelseitige  Atresie  der  beiden  Gehorgiinge,  Bildungsfehler  der  Gehorknochelchen 
(Columellabildung) ; Ankylose  sammtlicher  Gehorknbchelchen  und  knbcherner  V er- 
schluss  beider  runden  Fenster  (Moos) ; rudimentiire  Entwickelung  und  Verengerung 
der  Paukenhbhle:  Missbildungen  der  Olirtrompete , coinhinirt  mit  sole  hen  der 

Paukenhbhle  und  mit  Wolfsrachen  (Gruber);  totaler  Delect  der  Tuba  mit  Mangel 
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(les  GeliSrgangos  uiul  der  Pauke;  Defccte  uiid  racliitisclie  Dillbrmitlitf'ii  an  den 
Labyrinthtenstcni ; Defect  des  ganzen  Ijabyrintlies  oder  unvollstiindige  Entwicke- 
liing  desselben ; Defect  des  llbrnerven;  intrauterine  Entztindungsprocesse  im 
Mittelolire  und  im  Labyrinth. 

Ursachen  der  erworbenen  T. : Meningitis,  Cerebrospinalraeningitis, 

llydroccphalus  internus,  Scarlatina,  Diphtheritis , Morbillen , Variola,  Typhus, 
Parotitis  epidemica,  Lues  hereditaria  tarda.  Parotitis  (Politzkk),  Labyrinthitis. 
Die  zur  T.  fiihrende  Taubhcit  ist  oft  keine  absolute,  sondern  es  sind  Reste  von 
Gehbr  vorhanden.  Dicsbeztiglich  stiramen  die  meisten  Beobachter  tiberein,  dass 
Taubstumme  mit  angeborcner  Taubheit  haufiger  Reste  von  Gehbr  haben  als 
solche , welche  nach  der  Geburt  taub  geworden  sind.  So  haben  raanche  Taub- 
stuninie  „Schallgehbr“,  d.  h.  sie  reagiren  auf  starke  Tbne  und  Gerausche  (Glocken, 
Tamtam,  hohe  Pfeifen,  Zusammenschlagen  der  Hiinde);  andere  percipiren  laut  in 
das  Ohr  gesprochene  Vocale,  besonders  a,  o und  u („Vocalgeh6r“),  ein  allerdings 
geringer  Bruchtheil,  an  dem  methodische  Hdrubungen  (Urbaxt.schit.sch)  vor- 
genommen  worden  sind,  einzelne  dicht  am  Ohr  gesprochene  Worte  („Wortgeli6r“), 
Ein  sehr  wichtiges  Symptom  ist  bei  Taubstummen,  insbesondere  bei  solchen, 
welche  in  Folge  von  Cerebrospinalmeningitis  taub  wurden,  der  taumelnde 
Gang.  Er  findet  sich  nach  Moos  in  50  Procent  der  Falle  und  ist  bedingt  durch 
die  Fortpflanzung  der  eiterigen  Entziindung  auf  den  Vestibularapparat.  Auf  eine 
Zerstorung  des  Bogengang-  und  Otolithenapparates  ist  auch  jenes  Verhalten  der 
Taubstummen  zu  beziehen,  welches  sich  entweder  in  schliirfendem,  breitbeinigem 
Gange  oder  nach  Verschluss  der  Augen  in  Unfahigkeit , auf  einem  Beine  zu 
stehen  und  bei  Vorwartsbewegung  die  gerade  Richtung  einzuhalten,  iiussert. 

Die  Diagnose  der  T.  ist  nur  bei  Kindern  im  ersten  Lebensjahre 
schwierig,  da  die  Reaction  derselben  auf  Schalleinwirkungen  undeutlich  ist.  Bei  alteren 
Kindern  gibt  sich  das  tioren  dadurch  kund,  dass  sie  bei  den  vorgenommenen  Hor- 
prtxfungen  den  Kopf  reflectorisch  gegen  die , am  besten  hinter  ihrem  Riicken 
befindliche  Schallquelle  wenden.  Einen  gewissen  Werth  hat  auch  die  Priifung 
der  Perception  durch  die  Kopfknochen.  Wird  eine  auf  den  Scheitel  oder  auf  den 
Warzenfortsatz  aufgesetzte  tonende  Stimmgabel  von  dem  Patienten  wirklich  gehort, 
so  erscheint  haufig  ein  freudiges  Lacheln  auf  ihrem  Gesichte;  ist  keine  Schall- 
empfindung  vorhanden,  so  bleiben  die  Gesichtsziige  unveriindert. 

Die  Diagnose , ob  angeborene  oder  acquirirte  T.  vorliegt , sttitzt  sich, 
da  in  den  meisten  Fallen  die  objective  Untersuchung  ein  negatives  Resultat 
ergibt,  lediglich  auf  ausfiihrliche  und  zuverlassige  anamnestische  Daten  der  niichsten 
Umgebung  des  betreffenden  Individuums.  Poliak. 

T6l6EriQi6kt3.Si6,  s.  Neubildungen. 

Telegraphistenkrampf,  s.  Beschaftigungsneurosen. 

Temperaturbestimmung,  s.  Thermometrie. 

Temperatursinnalteration.  Bei  der  Priifung  der  Empfindlichkeit 
fiir  thermische  Reize  haben  wir  vor  Allem  der  durch  die  Untersuchungen  von  Blix 
und  Goldscheider  festgestellten  Thatsache  Rechnung  zu  tragen,  dass  die  fiir 
Temperatureindriicke  empfindlichen  Stellen  unserer  Haut  (die  Temperaturpunkte) 
sich  in  solche,  die  nur  WUrme-,  und  solche,  die  nur  Kalteempfindung  vermitteln, 
sondern,  wir  sohin  einen  besonderen  Wiirme-  und  Kiiltesinn  zu  unterschciden  haben. 
Diese  Thatsache  und  der  Umstand,  dass  bei  Erkrankungen  sich  die  Empfindlich- 
keit fiir  Warme-  und  Killteeindrilcke  nicht  immer  zugleich  oder  gleichmassig  ge- 
schadigt  zeigt,  iibthigcn  uns,  bei  der  Forschung  nach  T.  den  'Wiirme-  und  Kiilte- 
sinn eincr  gesonderten  Priifung  zu  unterziehen. 

Nach  Goldscheider  ist  die  Empfindlichkeit  fiir  'Wiirme  und  Kiilte  au 
verschiedenen  Stellen  der  Korperobertlilche  in  verschiedenem  Masse  ausgebildet. 
Goldscheider  hat  die  vorkommenden  Abstufungeii  der  Kiilteempfindlichkeit  in  12, 
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der  Wiirmceniprmdlichkeit  in  8 Stufen  eingetheilt.  Die  einzelnen  Hautbezirke 
besitzen  bei  Gesunden  einen  zienilicb  constanten  Grad  der  Empfindlichkeit.  Gold- 
SCHEIDER  hat  auch  eine  Landkarte  des  Tempei'atursinnes  nach  den  gefundenen 
Mittelwerthen  fiir  die  gauze  Hautoberflllclie  eutworfen  und  darauf  eine  neue  Metbode 
der  Temperatursinnesprilfung  basirt. 

Das  Vorhandensein  der  Empfindlichkeit  ftir  Warme-  und  Killteeindriicke 
kann  durch  Anblasen  und  Anhauchen  der  betreffenden  Hautpartien  schon  in  ge- 
wissem  Masse  ermittelt  werden.  Ersteres  Verfahren  erzeugt  unter  normalen  Ver- 
hiiltnissen  eine  Kalte-,  letzteres  eine  Warmeempfindung.  Man  kann  ferner  hiezu 
die  Bertihrung  der  Haut  mit  kalten  und  warmen  Gegenstanden,  z.  B.  mit  Reagens- 
glasern,  die  mit  kaltem  oder  warmem  Wasser  gcfullt  sind,  heissen  und  kalten 
Metallgegenstanden  vornehmen. 

Em  feinere  Abweich ungen  der  Empfindlichkeit  fiir  Temperaturunterschiede 
zu  eruiren,  sind  besondere  Vorrichtungen,  Thermasthesiometer  genannt,  ge- 
braucht.  Unter  normalen  Verhiiltnissen  werden  bei  Temperaturen  zwischen  27 
und  33“  C.  nocli  unterschieden : an  den  Armen  0'3“,  an  der  Wange  0'2 — 0’4°, 
am  Handriicken  0'3“,  an  den  Schlafen  0 2 — 0’4“,  an  der  Vela  und  am  Fuss- 
riicken  0‘4“,  am  Oberschenkel  0'5“,  Unterschenkel  0'6 — 0‘7“,  am  Rticken  0'9“. 

Kessler  fand  bei  Temperaturen  zwischen  33  und  27“  als  die  geringste 
unterscheidbare  Temperaturdifferenz  0‘2 — 0‘1“. 

Kfilte-  und  Warmeeinwirkung  setzen  die  Temperaturempfindlichkeit  herab, 
die  Kalte  in  erheblicherem  Masse  als  die  Warme. 

Man  hat  auch  die  Grenzen  des  Temperatursinnes,  i.  e.  die  Temperatur, 
welche  an  den  verschiedenen  Hautpartien  nicht  mehr  Warme-  und  Kalte-,  sondern 
Schmerzempfindung  hervorrnft,  vermittelst  besonderer  Vorrichtungen  (Kryalgimeter 
und  Thermalgimeter)  festzustellen  versucht.  Donate  fand,  dass  der  Kalteschmerz, 
i.  e.  die  unterste  Grenze  des  Temperatursinnes,  je  nach  den  verschiedenen  Haut- 
stellen  zwischen  — 11 '4  und  -1-  2'8“C.  variirt.  Besonders  empfindlich  fiir  Kalte- 
schmerz sind  die  Bauchhaut,  die  Dorsalflache  des  Ellenbogengelenkes , besonders 
unempfindlich  die  Pulpa  der  Finger.  Der  Warmeschmerz  (i.  e.  die  obere  Grenze 
des  Temperatursinnes)  variirt  bei  Gesunden  nach  den  verschiedenen  Hautstellen 
zwischen  36’3  und  52’6“C.  Auch  fiir  den  Warmeschmerz  zeigen  sich  die  Finger- 
spitzen  besonders  unempfindlich  (Donate).  Notenagel  verwendete  als  Thermasthe- 
siometer zwei  mit  Kupferboden  versehene  und  mit  Wasser  von  verschiedener  Tem- 
peratur gefullte  Gefasse,  in  welche  Thermometer  eintauchten. 

Das  von  Edlenburg  angegebene  Thermasthesiometer  (Fig.  72)  besteht  aus 
zwei  an  einem  horizontalen,  in  Centimeter  eingetheilten  Arme  versehiebbaren  Thermo- 
metern  mit  unten  breiten,  flachen,  zum  Aufsetzen  auf  die  Haut  sich  gut  eignenden 
Quecksilbergefassen.  Von  diesen  wird  das  eine  in  warmes  Wasser,  das  andere  in  eine 
Kiiltemischung  eingetaucht.  Die  hiedurch  erzeugten  verschieilenen  Temperaturen  der 
Thermometer  gleichen  sich  nach  deren  Aufsetzen  auf  die  Haut  allmalig  aus,  und 
man  kann  die  eben  noch  wahrnehmbare  Diiferenz  einfach  ablesen.  Eulenburg 
beschreibt  auch  eine  Modification  seines  Thermasthesiometers,  die  im  Wesentlichen 
darin  besteht,  dass  von  den  beiden  mit  abgeflachten  Quecksilbergefilssen  verseheuen 
Thermometern  das  eine  mit  einer  Plattenspirale  umwickelt  ist,  deren  Erwarmung 
(lurch  den  Strom  eines  Flaschenelementes  bcwerkstelligt  wird  und  durch  Beniitzung 
eines  Rheostaten  nach  Belieben  beschleunigt  oder  verlangsamt  werden  kann. 

Der  in  der  Salpetriere  verwendete  Cearcot’scIic  Thermasthesiometer 
besteht  aus  einem  Thermometer  mit  fiachem  Reservoir,  dessen  unterer  Rbhien- 
abschnitt  und  Reservoir  von  zwei  metallischen , leicht  versehiebbaren  Cylindein 
umschlossen  sind.  Der  ilussere  Cylinder  lasst  sich  entfernen,  so  dass  man 
constatiren  kann,  ob  das  Quccksilberrescrvoir  an  seiner  Stelle  und  in  gutem 
Zustande  sich  befindet.  Der  Innencylinder  ist  mit  Kupferspilnen  gefiillt,  welche 
die  Bestimmung  haben,  um  dim  Quecksilbernapf  eine  Schutzhiillc  von  fixer  Tempe- 
ratur fiir  eine  gewisse  Zeit  wenigstens  zu  bilden.  Eine  Klemmschraube  an  der 
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obercn  Partie  dor  Cylinder  gestattet,  das  Tlierinonieter  zu  fixiren  und  Verschiebuiigen 
des  Rohres  zu  vormeiden.  Heim  Gebrauche  wird  der  aussere  Metallcylinder  an 
der  Flamme  oiiier  Alkoliollampe  in  der  Art  erwilrint,  dass  die  Teraperatur  sich 
nicht  iiber  100  Grad  orliebt  und  aucli  niclit  zu  rascli  ansteigt.  Die  Graduation 
des  Thermometers  reicht  bis  zu  115  Grad.  Man  erwarmt  successive  das  Thermo- 
meter von  30  Grad  beginncnd  bis  zu  90  Grad  und  melir  und  bringt  jedesmal 
den  Napf  mit  der  Ilaut  in  Berillirung  (bei  gcscldossenen  Augen).  Hiedurch  Idsst 
sich  der  Grad  der  Warmeempfindlichkeit,  respective  Anllsthesie,  sehr  genau  fest- 
stellen  (nicht  die  tliermische  Einpfindlichkeit  Qberhaupt,  wie  Blocq  z.  B.  annimmt). 
Goldscheideii  ermittelto  an  der  ganzen  Kdrperoberflache  ftir  jeden  Abschnitt  eine 
Reihe  von  Stellen  von  constanter  Temperaturemplindlichkeit,  deren  Auffindung 
zum  grossten  Theile  durch  anatomische  Anhaltspunkte  erleiclitert  wird  (PrUfungs- 
stellen  ftir  den  Warme-  und  Kaltesinn)  und  die  auch  mbglichst  die  an  den 


Thermiisthesiometer  (nach  Bulenburg). 

einzelnen  Korperabschnitten  vorkommenden  Abstufungen  der  Temperaturempfind- 
lichkeit  reprUsentiren.  Diese  Stellen  sind  fiir  die  Wiirmeempfindung  auf  den  j 
Fig.  73—81,  ftir  die  Kalteempfindung  auf  den  Fig.  82—90  angegeben;  die  j 
Zitfern  bezeichnen  die  Stufe,  welcher  die  betreffende  Stelle  angehbrt.  jj 

Die  Priifung  des  Temperatursinnes  geschieht  in  der  Weise,  dass  man  die  li 
Priifungsstellen  des  zu  untersuchenden  Hautgebietes  mit  einem  warmen  und  kalten 
Metallcylinder  berilhrt,  sodann  vei’gleichsweise  andere  Stellen  der  Korperoberflache  j) 
von  gleichem  und  anderem  Stufenwerthe  untersucht  und  so  erraittclt,  ob  die  ji 
normalen  Aequivalenzen  bestehen  oder  nicht.  | 

Diese  Methode  hat  bisher  wenig  Eingang  in  die  Praxis  gefunden.  Die  p 
Verwerthung  dei'selben  durftc  sich  namentlich  in  Fallen  empfehlen,  in  welchen  j 
die  Moglichkeit  einer  Simulation  vorliegt. 

Pathologische  Herabsetzung  der  Enipfindlichkeit  wird  daran  erkannt,  dass 
die  dem  bctrotfenen  Gebiete  angehorigen  Stellen  nicht  mehr  die  tabellenmlissigen, 
sondern  niedrigere  Aequivalenzen  aufweisen.  Bei  einer  halbseitigen  Hypasthesie 
z.  B.  erweckt  ein  bestimmter  Kiiltereiz  von  einzelnen  Priifungsstellen  des  hyp- 
tisthetischen  Gcbietes  Killteempfindungen,  die  Stellen  von  geringerem  Stufenwerthe  | 
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aiif  der  g-esunden  Seite  eutsprechen.  Dabei  bleibt  jedocli  das  gegenseitige  Ver- 
hiiltuiss  der  Priifuugsstellen  einer  hypasthetischen  Region  bestehen,  nur  die  Unter- 
scheidungsfjihigkeit  benachbarter  Stufenwerthe  ist  verringert.  Bei  allgemeiner 


Fig.  73.  Pig,  74. 
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FUr  die  benachbartcn  Stufenwertlie  ist  die  UnterscheidungsfHliigkeit  herabgesetzt 
Oder  aufgehobeii. 

Man  wiildt  zur  Prufung  zunilchst  die  empfiiidlichsten  (Maximum-)  Stelleu 
des  betrefteiulen  Gebietes.  Wird  bier  keine  Temperaturempliiidung  angegeben,  so 


Fig.  76. 


Fig.  70. 


Fig.  77. 


liandelt  es  sicb  um  Anasthesie  oder  um  sehr  lioheii  Grad  von  Hjpasthesie ; uni 
hiezwisclien  zu  entscbeiden , applicirt  man  maximale  Kiiltc-,  beziehungsweise 
Warmereize,  jedocb  nicht  von  soldier  lliihe,  dass  Scbmerz  entsteht;  meist  bleiben 
dann  auch  diese  oline  Erfolg.  Wird  dagegen  Empfindung  angegeben,  so  priift 
man  zur  Vergleicliung  Stellen  derselben  Stufe  eines  gesunden  Gebietes.  Wird  die 
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Aequivalenz  richtig  erapfiuiden,  so  wenclet  man  sich  sofort  zur  Priifiuig  der  wenigst 
empfiudlichen  (Minimum-)  Stellen;  wird  auch  hier  der  Temperaturreiz  erapfnnden, 
beziehungsweise  die  Aequivalenz  richtig  angegeben,  so  kann  man  die  Temperatur- 
empfindlichkeit  des  betreffendeu  Gebietes  als  normal  bozeiclinen.  Wurde  nun  zwar 


Pig.  78.  Pig.  79. 
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z.  B.,  (lass  ini  kranken  Gebiete  Stellen  vom  Stufenwerth  7 gleichgesetzt  werden 
norinalen  Stellen  vom  Stufenwerth  2 u.  s.  w.  Nachdein  man  diese  externe  Ver- 
gleichung  an  Maximumstellen  und  vielleicht  noch  an  einer  oder  zwei  anderen 


•Pis.  82.  Fig.  88. 


vorgenommen  hat,  untersucht  man,  oh  die  Hypiisthesie  sich  auf  das  ganze  fragliche 
Gebiet  erstreckt,  indem  man  die  iiber  dassclbe  verstreuten  Prufungsstcllen  unter 
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sich  imd  mit  den  Maximnmstellen  vergleicht  (interne  V erg  lei  cluing).  Es  ist 
zweckmiissig,  durch  eine  kurze  Prilfung  an  einem  gesiinden  Gebiet,  etwa  dem 
Gesicht,  dem  Kranken  zunilchst  klar  zii  niachen,  worauf  es  ankomme.  Das  Er- 
gebniss  der  Prilfung  kann  man  dadurch  ausdriicken,  dass  man  sagt : Die  Kiilte-, 
beziehungsweise  Wilrmeempfindlichkeit  ist  urn  so  und  so  viel  Stufen  herabgesetzt. 

Fig.  84.  Fig.  86. 


Bei  hoberen  Graden  der  Heralisetzung  wird  das  von  Goldscjirider  als  „ex ten- 
sive Einschrankung“  bezeicbnete  Pbilnoraen  beobaclitet.  Niir  die  Stellen  von 
grbsster  Empfindlicbkeit  geben  noch  Emplindung.  An  grbsseren  unempiindlichen 
Begionen  linden  sich  vereinzeltc  insclartige  Stellen  mit  erlialteuer  Emplindliclikeit. 
Wichtig  ist,  dass  bei  localer  llerabsetzung  der  llauttemperatur  urn  mehrere  Grade 
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(z.  B.  bei  kalten  BUssen)  cine  Abschwilchung  des  Terapcratursinnes  besteht.  Unter 
diesen  Unistiinden  ist  also  cine  verblssliche  Prlifuug  nicht  mbglich.  Man  wird 
Simulation  noch  nicht  annehmen  ddrfen,  wenn  die  Angaben  des  Untersucliten 
geringere  Abweicliungen  und  Widersprliche  im  Verhilltniss  zu  den  normalen 


Fig.  87.  i’ig.  88. 


Stufenwertlien  erkennen  lasscn.  Widersprechen  dagegen  die  Angaben  direct  deni 
Gesetze  der  topischen  Abstufung  der  Temperaturcmpfindlichkeit,  so  ist  der  Schluss 
gerechtfertigt,  dass  Simulation  vorliegt. 
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Die  Stoningen  ini  Bei’eiclie  des  Temperatursimies,  welclie  sich  diircli  die 
ang-egebenen  Untersnchungsmetlioden  ermittelii  lassen,  sind  zieinlicli  verscliiedenartig: 

1.  Die  beiden  Temperatursiiiiie,  der  Wiii-me-  niul  der  Kiiltesinn,  kbnnen 
beide  gleicliiiiassig  oder  weiiigstens  annahernd  gleichmassig  lierabgesetzt  sein 
(Ther mhypasthesie).  Die  Beriilirung  niit  beissen  Gegeustanden  erzeiigt  liier 
nur  cin  Gefiihl  von  Warnie,  die  Beriilirung  mit  Eis  ein  Gefiihl  von  Kiihle.  Warme- 
und  Kaltesclinierz  treten  erst  bei  bbhei-en,  respective  niedrigeren  Teniperaturen 
als  unter  uormalen  Verhaltuissen  auf.  Die  Herabsetzung  der  beiden  Sinne  kann 
bis  zur  vollstiindigen  Aufliebnng  derselben  gelien  (Thermaniistliesie).  Die 
Application  von  warmen  oder  kalten  Gegeustanden  an  die  Haut  ergibt  in  diesem 
Falle  nur  eine  einfache  Beriihrungseinpfindung  (die  Brhaltung  der  tactilen  Sensi- 
bilitiit  vorausgesetzt)  oder  tiberhaupt  keine  Empfindung;  selir  kalte  und  heisse 
Gegenstandc  rufen  bei  erhaltener  Schinerzempfindliclikeit  die  Empfindung  einer 
schmerzhafren  Beriilirung  liervor. 

2.  Weit  seltener  als  Herabsetzung  der  Temperatursinne  ist  deren  Steige- 
rung:  tlierniische  Hyper  as  tliesie.  Diese  bezieht  sich  in  der  Regel  nicht 
auf  eine  Verfeinerung  der  Empfindlichkeit  fiir  Temperaturunterschiede , sondern 
nur  auf  Erregbarkeit  des  Warme-  und  Kiilteschmerzes  durcli  schwache  thermische 
Reize.  Dieses  Verlialten  wird  mitunter  bei  Tabes  (Donath),  viel  baufiger  bei 
Hysterie  und  Neurasthenie,  aucb  bei  einfacher  Nervositat  und  Verzartelung  der 
Haut  beobachtet.  Verfeinerung  der  Sensibilitat  fiir  Temperaturunterschiede  lindet 
sich  bei  Verdiiunung  der  Epidermis  (z.  B.  in  Folge  von  Herpes  zoster,  nach 
Application  von  Vesicantien),  wiihrend  Verdickung  der  Epidermis  die  Unterschieds- 
emplindlichkeit  herabsetzt.  Verfeinernd  auf  die  Empfindlichkeit  der  Haut  fiir  Tem- 
peraturdifterenzen  soil  nach  Alsberg  auch  Aniimie  der  Haut  einwirken. 

3.  Die  beiden  Sinne  zeigen  ein  ungleiches  Verlialten.  Volliger  Verlust 
der  Warmeempfindlichkeit  bei  Intactheit  des  Kiiltesinnes  und  umgekehrt  ist  bisher  nur 
ganz  vereinzelt  beobachtet  worden ; dagegen  findet  sich  bfters  bei  geringer  Schadigung 
des  einen  Sinnes  erhebliche  Abstumpfung  und  selbst  Anasthesie  im  Bereiche  des 
nnderen,  bei  volligera  Verluste  der  Warmeempfindung  z.  B.  nur  massige  Herab- 
setzung des  Kiiltesinnes  (partiellc  Temperatursinnliihmung). 

4.  Als  perverse  Temperaturempfindung  wurde  von  Strumrell  die 
Erscheinung  bezeichnet,  dass  die  Kranken  in  manehen  Fallen  durch  AVarrae-  und 
Kiiltereize  die  gleiclie  Empfindung  erhalten.  Zumeist  wird  nur  warm  gefuhlt  bei 
Beriilirung  mit  Eis  wie  mit  warmen  Gegenstilnden,  seltener  erzeugen  Wiirmereize 
eine  kalte  Empfindung.  Die  fragliche  Erscheinung  wurde  bei  apoplectischer  Bulbiir- 
paralyse  (Etsexlohr,  Strumrell),  bei  Tabes  (Voigt)  und  bei  Syringomyelic 
(ScHULTZE,  Oprenheim)  beobaclitet. 

5.  In  einzelnen  Fallen  von  Gehirnerkrankung  werden  doppelseitig  appli- 
cirte  thermische  Reize  nur  auf  einer  Seite  wahrgenommen  (Oprenheim,  Bruns). 

6.  Leitungsverlangsamung  fiir  die,  Temperatureindriicke  findet  sich 
snwohl  bei  centralen  Erkrankungen  (Tabes,  Hertzberg,  Goldscheider),  als  bei  Affec- 
tionen  der  periphefen  Nerven  (Neuritis,  traumatischen  Nervenlasiouen,  Lowenfeld). 
Bei  der  Priifung  in  Bezug  auf  Leitungsverlangsamung  kommt  in  Betracht,  dass 
bei  Anwendung  von  AVarmercizen  zur  Erzielung  des  Empfindungsniaximums  eine 
etwas  grbssere  Zeitdauer  der  Reizung  notliig  ist  als  bei  Kiiltercizen  (Goldscheider). 
Die  AA'armeempfindung  stellt  sich  daher  bei  Leitungsverlangsamung  erheblich  spiiter 
ein  als  das  Kiiltegefiihl. 

Alterationen  im  Bereiche  des  Tcmperatursinncs  linden  sich  bei  Erkrankung 
der  peripheren  Nerven,  wie  des  Riickenmarkes  und  Gehirncs,  auch  bei  verscliiedenen 
tunctionellcn  Nerv’enkrankheiten.  Isolirte  Alterationen  des  .remperatursinnes  sind 
.jedoch  sehr  selten;  in  der  Literatur  linden  sich  nur  wenige  Bcobachtungen  liieruber 
mitgethcilt.  Alan  hat  solche  bei  Herderkrankungen  des  Geliirns  (Fuchelt,  Berger), 
bei  Syringoniyelie  (Dejerine),  Hiimatomyelie  (Minor),  bei  Hysteric  (Charcot)  und 
bei  periplierer  Nervcnliision  (Cavazzani)  constatirt.  A^oii  einer  besonderen  diagno- 
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stisclien  Bedeutung-  dicscr  Alteration  kann  nocli  niclit  dio  Rede  sein.  Ebenso 
selten  wird  Erlialtung  der  Temperatiiremplindung  bei  Schkdigung  oder  Verlust 
der  ilbrigcn  cutanen  Empfindung  gefunden.  In  der  bei  weitein  grOssten  Melirzahl 
der  FiUlo  gehen  die  Stornngen  des  Temperatnrsinncs  mit  Alterationen  der  (ibrigen 
cutanen  EinpfindnngS(inalitaten,  der  tactilen  Sensibilitilt,  des  Driicksinnes  und  der 
yclunerzeinplindlicbkeit  einhor.  Es  kann  deshalb  beztlglich  der  diagnostischen 
Bcdeutnng  der  Thernmnasthosie  und  Thermhypasthesie  iin  Allgeineinen  anf  das 
in  dem  Artikel  AnSsthesie  (s.  d.)  Angefillirte  verwiesen  werden.  Nur  die  T.  bei 
einigen  wenigen  Krankheiten  erheisclieu  bier  besondere  Bemerk  ungen. 

Man  betracbtet  vielfach  ftir  die  Gliomatosis  spinalis  (Syringomyelie), 
mit  welclier  die  sogenannte  MORVAN’sche  Krankheit  allein  Anscbeine  nach  identiscli 
ist,  eine  besondere  Form  partiellerEmpfindungslahmungalscharakteristisch:  Thermo- 
aniisthesie  mit  Analgesie  bei  erhaltener  tactiler  Sensibilitat.  Dieses  Verlialten  fiudet 
sich  allerdings  in  zahlreiclien  Fallen  von  Gliomatosis  spinalis,  aber  keineswegs 
constant  bei  dieser  Erkrankung.  Da  bei  derselben  die  Betheiligung  der  centralen 
granen  Substanz,  der  Hinterhorner,  Hinterstrange  und  der  periplieren  Nerven 
wechselt,  so  ist  auch  die  Art  und  Ausdehnung  der  Sensibilitatsstbrungeu  verschieden. 
Storungen  der  tactilen  Sensibilitat  sind  nicht  selten  und  die  Temperatur-  und 
Schmerzempfindliclikeit  nicht  immer  vQllig  aufgehoben;  namentlicli  ist  die  Schmerz- 
empfindlichkeit  ofters  nur  verringert,  so  dass  Beriihrung  mit  einem  heissen  Kbrper 
zwar  keine  Temperaturempfindung,  aber  Schmerz  auslost.  Andererseits  kann  abei-, 
wie  eine  Beobachtung  Dejerine’s  zeigt,  die  Sensibilitatsstbrung  sich  auf  den  Ver- 
lust des  Warmesinnes  beschranken.  Diese  Beobachtung  erfahrt  durch  einen  von 
Herzen  mitgetheilten  Fall  von  Myelitis  der  Hinterstrange  und  der  directen  Klein- 
hirnseitenstrangbahnen  eine  gewisse  Erganzung.  In  dem  betreftenden  Falle  land 
sich  tactile  Anasthesie  der  Beine  und  Verlust  des  Kaltesinnes  bei  erhaltener 
Schmei’z-  und  Warmeempfindung.  Mangel  der  Warmeempfindung  scheint  daher 
bei  spinalen  Erkrankungen  ftir  Betheiligung  der  grauen  Substanz  zu  sprechen. 
Bei  Hysteric  findet  sich  ebenfalls,  allerdings  nur  sehr  selten,  der  syringorayelitische 
Typus  der  partiellen  Empfindungslahmung:  Erhaltung  der  tactilen  Sensibilitiit 
neben  Thermoanasthesie  und  Analgesie  (Charcot),  Da  man  bei  H3'^sterie  zuweilen 
auch  Muskelatrophie  beobachtet,  die  bei  Syringomyelie  eines  der  hanfigsten  Sym- 
ptome  bildet,  und  andererseits  bei  Syringomyelie  concentrische  Einenguug  des 
Gesichtsfeldes  wie  bei  Hysterie  vorkommt,  so  ist  die  Moglichkeit  einer  Verwechslung 
beider  Krankheiten  wenigstens  nicht  absolut  auszuschliessen.  Beriicksichtigt  man  je- 
doch  die  Entwickelung  und  den  Verlauf  der  beiden  Erkrankungen,  sowie  den 
degenerativen  Charakter  der  Muskelatrophie  bei  Syringomyelie  (Entartungsreaction), 
so  kann  die  Unterscheidung  zwischen  den  beiden  Afl’ectionen  in  der  Regel  keine 
ernsten  Schwierigkeiten  machen.  Ftir  die  Diflerential diagnose  liisst  sich  auch  der 
Umstand  verwerthen,  dass  bei  hysterischer  Thermoanasthesie  die  Application  eines 
heissen  Korpers  an  den  befallenen  Partien  einen  vasomotorischen  Reflex  auslost, 
was  bei  Syringomyelie  nicht  der  Fall  ist  (Hallton).  Die  Combination  von  Muskel- 
atrophie spinal-degenerativen  Charakters  mit  Analgesie  und  Thermanasthesie  bei 
Erhaltung  der  tactilen  Sensibilitat  wird  auch  bei  Hamatomyelie  beobachtet.  Das 
acute  Einsetzen  der  Erkx’ankung,  und  zwar  gewbhnlich  nach  traumatischen  Ein- 
wirkungen , ist  hier  lur  die  Diagnose  gegeniiber  der  Gliomatosis,  die  hbrigens 
auch  als  Folge  der  Hamatomyelie  auftreten  kann,  massgebend.  Lowenfeld. 

Tendovaginitis  (temh,  Selme,  varjina,  Scheide),  Sehnenscheidenent- 
zundung.  Die  Entziindnjig  der  Sehnenscheiden,  in  deneu  die  Sehnen  der  Muskeln 
gleiten,  kann  verschiedener  Art  sein,  je  nach  dem  veranlassenden  Momcnte,  Alsdann 
wird  (lie  besondere  Art,  meistens  die  vcranlassende  Ursache  bczeichnend,  durch 
ein  Adjectivum  ausgeclriickt,  also  T.  serosa  (acuta  oder  chronica),  auch  Hydrops 
der  Sehnenscheiden  genannt,  T.  fibrinosa,  T.  suppurativa,  T.  tuberculosa,  T.  syphili- 
tica, T,  gonorrhoica.  1st  die  Scheide  nur  einer  Muskelsehne  befallen,  so  fiigt 
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man  cleii  Namen  dieses  Muskels  hinzn.  Am  hilufigsten  befallen  werden  die  Selinen- 
scheiden  der  Volarseite  des  Handgelenkes,  dann  folgen  die  doi'salen  Selinensclieiden 
iind  die  Sebnen  der  Fussstrecker  imd  -Beuger. 

Die  Erkranknngen  der  Sehnenseheiden  erinnern  anatoniisch  nnd  kliniscli 
vielfach  an  die  Erkranknngen  der  Synovialmembi’anen  der  Gelenke.  Hanfig, 
besonders  am  Handgelenk,  pflanzen  sicli  die  Gelenkserkrankungen  direct  auf  die 
Sehnenseheiden  fort  nnd  nmgekehrt.  Manche  Sehnenseheiden  communiciren  direct 
mit  benachbarten  Gelenkshbhlen. 

Das  Krankheitsbild  wird  in  alien  Fallen  von  den  anatomischen  Ver- 
hiiltnissen  der  Sehnenseheiden  beherrscht;  deshalb  miissen  einige  Bemerknngen 
hierhber  voransgeschickt  werden.  Die  Sehnenseheiden  liegen  ihren  Sehnen  als  hantige 
Siicke  an,  etwa  so  wie  eine  Knhlrohre  ein  dnrch  sie  der  Liinge  nach  hindnreh- 
gehendes  Glasrohr  nmgibt.  Anatomisch  bemerkbar  wird  die  Sehnenscheide  erst, 
wenn  dnrch  entzilndliche  Reiznng  ihi'er  Wand  der  Inhalt  des  Sackes  sich  ver- 
mehrt  nnd  dieser  vorgewfilbt  wird.  Alsdann  wird  die  Form  des  mehr  oder  weniger 
prall  angefiillten  Sackes  noch  dnrch  die  dariiber  gelagerten  Gebilde  (Sehnen, 
Blinder,  Mnskeln  etc.)  in  charakteristischer  AVeise  modificirt.  An  der  dorsalen 
Seite  des  Handgelenkes  findet  man  entzhndliche  Erkranknngen  der  Sehnenseheiden, 
besonders  am  oberen  (proximalen)  Rande  des  Lig.  cai'pi  dorsale,  als  kleine,  lang- 
lich-rnnde,  flnetuirende  Wiilste.  Seltener  finden  sie  sich  am  nnteren  Rande  dieses 
Ligaments,  weil  hier  der  Gewebswiderstand  grosser  ist,  als  am  oberen  (Le.see). 
Die  kiinstlichen  Injectionen  der  Sehnenseheiden  an  der  Leiche  tanschen  hieriiber 
einigermassen , da  wegen  der  Entfernung  der  liberliegenden  Weichtheile  an  der 
Leiche  bei  den  Injectionen  die  natiirlichen  Verhaltnisse  nicht  mehr  dieselben  sind, 
wie  im  Leben.  So  fiillen  sich  nach  Schuller  bei  kiinstlichen  Injectionen  an  der 
Leiche  mehr  die  distalen,  am  nnteren  Rande  des  Lig.  cai'pi  dorsale  gelegenen 
Partien  der  Sehnenseheiden.  Die  Scheide  ftir  die  Extensorensehnen  des  2.,  3.  nnd 
4.  Fingers  ist  gemeinschaftlich,  der  Extensor  digiti  minimi  proprius  hat  anch  seine 
eigene  Sehnenscheide , der  Extensor  carpi  radialis  longns  hat  mit  dem  brevis 
eine  gemeinschaftliche  Scheide , die  mit  der  dariiber  gelagerten  Scheide  des 
Extensor  pollicis  longns  etwa  am  nnteren  Rande  des  Lig.  carpi  dorsale.  com- 
mnnicirt.  Diese  letztgenannte  Scheide  ist  die  langste  von  alien  5 sie  reicht  nach 
abwilrts  etwa  bis  zn  dem  Schlitz  fiir  die  Arteria  radialis  in  der  Substanz  des  M. 
Interossens  dors,  primus  nnd  hat  hanfig  eine  hernienartige  Ansstiilpnng,  die  dnrch 
einen  Schlitz  des  Lig.  carpi  dorsale  hindurchtritt.  In  der  A"ola  hat  der  2.,  3., 
4.  nnd  5.  Finger  nnterhalb  des  Lig.  carpi  volare  profnnd.  eine  gemeinschaftliche 
Sehnenscheide,  die  fiir  den  2.,  3.  nnd  4.  Finger  etwa  bis  zur  Hbhe  des  tiefen 
Hohlhandbogens  reicht,  am  5.  hanfig  (nicht  immer)  mit  der  Scheide  der  Finger- 
sehne  communicirt,  was  z.B.  fiir  die  Fortphanziing  von  Sehnenscheidenentziindungen, 
Panaritien  des  5.  Fingers  von  Bedentung  ist.  Am  2.,  3.  nnd  4.  Finger  reichen 
die  Scheiden  der  Fingersehnen  von  der  Hohe  des  Metacarpophalangealgelenkes 
bis  znr  Alitte  der  Nagelphalanx.  Der  Flexor  pollicis  longns  hat  cine  eigene, 
langgestreckte  Scheide,  die  von  der  Carpalgegend  bis  zur  Mitte  der  Nagelphalanx 
ebenfalls  nicht  nnterbrochen  ist  nnd  am  weitesten  von  alien  fiber  den  oberen 


Rand  des  Lig.  carpi  vol.  px’of.  hinansreicht. 

Die  Sehnenseheiden  der  Mnskeln  an  der  Vorder-  nnd  Riickseite  des 
Unterschenkels  werden  meist  bei  Darstellnngen  stiefmfitterlich  behandelt,  ebenso 
ihre  Krankheiten.  Doch  kommen  anch  an  ihnen  Entzfindungen  nnd  hydropischc 
Ergfisse  vor , die  fiir  die  Festigkeit  des  Fussskelettes  von  verhaugnissvoller 
Bedentung  sind.  Die  Sehnenseheiden  der  nnteren  Extremitiit,  die  hier  wie  an  der 
Hand  meist  in  der  Niihe  des  Gelenkes  liegen,  haben  zum  Theil  das  Eigentliiim- 
liche,  dass  sie  die  zugehfirige  Sehne  nnr  an  einer  Seite  bekleiden,  also  mehr  den 
Charakter  von  Schlcirnbeuteln  haben  oder  im  weiteren  Verlanfe  diesen  Gharaktcr 
annehmen.  Die  wichtigsten  sind  folgende:  1.  Ein  langer  cylindrischer  Schleim- 
beutel  auf  der  Vorderfhiche  der  Sehne  des  Aluscnlns  tibialis  anticus  vom  nnteren 
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Kando  des  Lig’.  traiisv.  (Henlk),  dann  init  der  Iniicnliiiclie  des  Lig.  cruciatum  lest 
verwaclisen,  bis  zum  unteren  Kando  dos  Ictztc'ren.  Er  kann  init  der  Kapsel  des 
ersten  Tarsometatarsalgclenkes  coinmunioiron.  2.  Audi  die  Seline  des  .M.  extensor 
liallnois  long,  wird  iinter  deni  Jdg.  cruciatum  von  eincin  Sclileimbeutel  bedeekt, 
der  sie,  bt'tcrs  der  Lilnge  nach  in  mclirere  Fiicber  abgetbeilt,  ilber  das  Tarso- 
metatarsalgelenk,  zuweilen  bis  iiber  die  Milte  der  Gruncljilialanx  begleitet.  8.  Die 
Sehnen  des  Extensor  digit,  pedis  comm,  nebst  der  Seline  des  Peroneus  tertius 
wcrdeii  an  Hirer  itusseren  Flaclic  unter  dem  Dig.  cruciatum  von  eiiieni  Sclileim- 
beutel  bedeekt,  der  sicli  nach  oben  liis  unter  das  Lig.  transv.,  am  Fussrticken 
iiber  das  vordcre  Sprnngbeingelenk  hinaus  erstreckt.  4.  Die  Musculi  peronei 
(loiigus  et  brevis)  liaben  eine  Sclileimscbeide , die  etwas  oberhalb  des  obcr.m 
Randes  des  Retinaculum  peroneorum  sup.  (Lig.  laciniat.  ext.)  beginnt,  sich  spUter 
in  zwei  Silcke  theilt  und  in  beiden  Facliern  in  der  Ilolie  des  Wiirfelbeingelenkes 
blind  endigt.  Die  Seline  des  M.  peroneus  longiis  hat  in  der  Fusssohle,  wo  sie  in 
der  Rinne  des  Os  cuboid,  verlanft,  noch  eine  zweite  Schleimscheide.  Diese  ist  in 
der  Regel  zweigetbeilt ; die  obere  reiclit  bis  an  die  festere  Stelle  der  Seline,  den 
sogenannten  Selmenknorpel,  und  ist  von  der  unteren  durch  ein  Septum  gescliieden. 
5.  Der  Flexor  digit,  ped.  c.  long,  hat  eine  Schleimscheide  an  der  Stelle,  wo  er 
in  der  Rinne  des  Malleolus  int.  verliiuft.  Die  Sehne  liegt  hier  lateralwarts  und 
nach  hinten  von  der  Sehne  des  Tibial.  post. , die  hier  dicht  am  Knochen  liegt. 
Die  Schleimscheide  beginnt  oberhalb  des  Knochels  und  reicht  bis  unter  das  Os 
naviculare.  6.  Die  Schleimscheide  des  M.  tibial.  post,  beginnt  in  zieralich  gleicher 
Hohe  wie  die  sub  5. ; sie  verlangert  sich  in  der  Sohle  in  einen  Sclileimbeutel,  der 
die  einander  zugekehrten  Fliichen  der  Sehne  und  des  Lig.  tibio-calcaneo  navi- 
culare bekleidet.  7.  Die  Selmenscheide  der  Flexor  halluc.  long. -Sehne  beginnt 


dicht  unter halb  des  Malleol. 
des  Flexor  digit,  comm. 


intern,  und  reicht  in  der  Sohle  etwas  weiter  als  die 


Dio  genaue  Kenntniss  dieser  anatomischen  Daten  erleichtert  die  Diagnose 


von  Sehnenscheidenerkrankungen  ungemein. 


Gehen  wir  zu  den  k/inischen  Erscheinungsformen  der  verschiedeiien  Arteii 
der  T.  iiber,  so  trilt  sie  zunachst  am  hanfigsten  auf  als  serose  Eiitziiiidiing,  sclten 
acut,  oft  chronisch  (Hydrops),  als  acute  eiterige  Entzuudiing,  fibrinose  Entziindung. 
Die  acuteii  und  chronischen  Entziinduiigeii  koniien  primiir  in  der  Selmenscheide 
entstehen,  oder  von  Erkrankuiigeii  bcnachliarter  Theile  aus  (Panaritium,  Phlegraone 
der  Hand)  hieher  verpflanzt  sein.  Weitere  Furmen  sind : die  tuberculdse  Erkrankung 
(Fungus)  der  Sehnenscheidcii , die  T.  gonorrhoica,  endlich  die  T.  syphilitica 
(Verneltl,  FouENiEin,  Keyes,  Finger,  Buckler,  P.  Vogt). 

Die  serose  Entzundung  stellt  sich  dar  als  eine  dem  anatomischen 
Ort  und  Verlauf  der  Selmenscheide  entsprechende  weiche , lilngliche,  fluctuirende 
Geschwulst.  Der  Erguss  wolbt  die  Selmenscheide  vor,  wo  sie  (an  Hand  und  Fuss) 
nicht  von  straffen  Liganienten  bedeekt  ist.  Am  Dorsum  der  Hand  (wo  das  Hygrom 
seltener  ist  als  in  der  A^ola)  ti’itt  dariirn  der  entziindliche  Erguss  der  Sehnen- 
scheiden  am  oberen  Rande  des  Lig.  carpi  dors,  zn  Tage.  Der  Erguss  iiii  volaren 
Synovialsack  erscheint  etwa  1 Cm.  breit  oberhalb  des  Radiocarpalgeleiiks  und  reicht 
am  2.,  8.  und  4.  Finger  etwa  zur  Greuze  zwischen  oberem  und  mittlerem  Drittel 
des  Metacarpus.  Es  bilden  sich  also  an  der  Volarflilche  des  Vorderarmes  und  in 
der  Hohlhand  zwei  deutlich  fluctuirende  Wtilste,  die  durch  das  Lig.  carpi  volare 
getrennt  sind  (daher  Zwcrchsackgeschwulst) , aber  mit  einander  communicireii. 
Charakteristisch  ist  f'iir  diese  Hygrome  die  Keigung  zur  Ausscheidung  von  Fibrin- 
gerinnseln  (Reiskbrper,  Corpiiscula  oryzoidea)  wie  in  tnberculosen 


Lungen- 


cavernen.  Thatsachlich  ist  auch  ein 


grosser  Theil 


dieser  Teiulovaginitidcn  mit 


Rciskbrperclicnbildung  tuberculdsen  Ursjirungs  (KOnig).  Diese  Kbrperchcn 
linden  sich  in  den  Hygromen  der  Heugescite , mitunter  in  ungeheueren  Masson. 


Die  Fibrinausscheidung 
Zcichcn 


ffibt  Anlass  zu  einem  eigenthiimlichen 


....  ....  .........  diagnostischen 

j,  .....  ..........  O ... 

dem  Crepitiren  (Knirschen,  Knarreii)  der  entziindeten  Schnenscheiden, 
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duller : T.  crepitans.  Leg-t  inuii  den  Finger  z.  B,  aiif  die  Streckselinen  nahe  dem 
llandgelenk , so  t'iihlt  man  bei  Bewegung-  in  geeigneten  Fiillen  cin  eigentliiim- 
liclies  Knirsehen  und  Knarren,  das  bei  hiUifigerer  Wiederliolung  der  Bewegung 
schwiichcr  wird  und  schliesslich  ganz  verschwindet , weil  die  Fibrinraassen  all- 
rniilig  zerrieben  werden.  Sclion  viel  liinger  als  tuberculbse  Affection  bekannt  ist 
der  Fungus  der  Sehnenscheiden.  Dio  Sclieide  filllt  sich  allniiilig  mit  weiclien, 
schlaffeu,  blassen , typiseb  tuberculosen  Granulationen , wodurcli  genau  so  wie 
beim  Hygrom  an  den  typischen,  vorher  bescbriebcnen  Stcllen  Vorwblbungen  ent- 
stelien,  die  lange  Zeit  stationar  bleiben  kbnnen,  liaufig  aber  aucli  die  Haut  durcli- 
brechen  und  sicli  als  Weichtheiltuberculose  olfenbaren.  Solche  Fallo  betreffen 
vorwiegend  iiltere  Personen  jcnseits  der  Fiinlziger-Jahre.  Die  eventuellen  spiitereii 
Narben  verwachsen  spiiter  mit  der  Sehnenscheide. 

Die  T.  syphilitica  betrifft  besonders  die  Sehnen  der  Armbeuger;  Ex- 
sudationen  in  die  Selinenscheiden , Anschwellungen  derselben  sind  bei  Syphilis 
niclits  Seltenes.  Die  Exsudationen  begleiten  die  Gelenksaffectionen  des  syphilitischen 
Eruptionsstadiums.  Druck  auf  die  Sehnenscheiden  ist  dann  meist  schmerzhaft  (die 
Hunt  dariiber  gerothet,  fiihlt  sich  heiss  an).  Die  T.  syphilitica  kommt  auch 
selbststandig  vor  oder  bei  den  Gelenksaffectionen  der  syphilitischen  Spatperiode. 
Alsdann  ist  sie  meist  schmerzlos  und  der  Krankheitsverlauf  ist  schleppend. 
MansstjrOw  hebt  das  haufige  Vorkoramen  von  knoligen  Einlagerungen  in  die 
Sehnen  der  Fingerbeugcr  und  an  der  Innenflache  der  Flachhand  und  des  Fingers 
bei  Syphilis  hervor.  Die  Knoten  sind  Gumraata,  die  zum  Unterschiede  von  den 
rein  traumatisch-entzundlichen  und  fibromatbsen  Knoten  im  Centrum  erweichen. 
Indolente  syphilitische  Hj^grome  der  Sehnenscheiden  gehbren  fast  durchwegs  der 
Spatperiode  an. 

Auch  gonorrhoischc  Sehnenscheidenentziiuduugen  kommen  vor,  wenn 
sie  auch  meistens  wegen  der  begleitenden  Gelenks-  oder  Schleimbeutelerkran- 
kungen  weniger  beachtet  werden. 

Was  die  speciel/s  Diagnose  der  einzetnen  Former  der  T.  anlangt, 
so  fiillt  bei  der  grossen  Gleichartigkeit  der  Symptome  bei  einzelnen  Formen 
die  jedesmalige  Aetiologie  sehr  in’s  Gewicht.  Haben  trauraatische  Blutergiisse  in 
die  Sehnenscheide  stattgefunden , oder  sind  Phlegmonen  an  der  Hand  oder  ent- 
ziindliche  Erkrankungen  des  Handgelenkes  vorhergegangen , so  weiss  man , dass 
man  es  mit  einer  einfachen  oder  infectibsen  Form  der  T.  zu  thun  hat.  Bei  den 
letztgenannten  beiden  Erkrankungen  fallt  die  T.  kaum  besonders  in’s  Gewicht. 
Andauernde  und  iibermassige  Anstrengung  einer  bestimmten  Muskelgruppe  fiilirt 
besonders  zur  T.  crepitans  (am  haufigsten  in  der  Strecksehnenscheide des  Daumens). 
Es  ist  dies  also  eine  Gewerbekrankheit  und  daher  bei  Schlossern , Tischlern, 
Wiischerinnen  hiiufig.  Entsprechend  dem  Verlaufe  der  Sehnenscheide  zieht  dabei 
eine  massige  Schwellung  von  der  Mitte  des  Vorderarmes  nahe  der  tlandwurzcl  iiber 
die  Dorsalflache  des  Kadius  schrag  nach  der  Eiickenfiache  des  Os  metacarpi  1. 


Legt  man 


eigen - 


die  Iland  auf,  so  fiihlt  man  bei  Bewegungen  des  Daumens  das 
thiimliche  Knan’en  und  Knirsehen.  Unerfahrenen  ist  es  begegnet,  dass  sie  dieses 
Gerjiuseh  mit  Knochencrepitation  verwechselt  und  eine  Radiusfractur  diagnosticirt 
haben.  Kommt  zu  dem  vorwiegend  fibrinbsen  Exsudat  ein  serbs-sjmoviales  hinzu, 
80  verschwindet  das  Knirsehen.  — Fiir  die  eiterige  T.  ist  die  Eingangsptorte  der 
Eitererreger  nicht  iinmer  deutlich.  Meistens  entstehen  sie  aus  kleinen , unschein- 
liaren  Verletzungeii , wie  sie  an  der  schwieligen , rissigen  Volarhaut  von  Hand- 
arbeitern  nngemcin  hiiufig  vorkommen.  Ebenso  kann  die  Eingangspforte  schon 
wieder  vbllig  verheilt  sein,  wenn  die  eiterige  T.  eintritt.  Darum  ist  die  1.  sup- 
purativa auch  eine  hiiulige  Complication  des  Panaritium  (Panaritium  tendinosum) 
Und  der  pldeginonbsen  Entztindung  der  Hand,  und  zwar  bcinahe  deren  get.lhi- 
lichste  Complication , wenn  man  von  den  noch  zum  Tode  filhrenden , schweren 
septischen  Formen  absielit.  Erreicht  die  panaritiale  Eiterung  bei  ihrem  Fort- 
kriechen  eine  der  langen  synovialen  Ilbhlen  der  oberfhlchlichen  odei  tiefen  Benge- 
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selinen , so  verbreitet  sic  sicli  selir  rascli.  Am  gefiihrliclisten  sind  in  dieser  lic- 
zioluing  aus  den  oben  entwickeltcn  anatoinischcn  Grtinden  Panaritien  am  Daumen 
und  kleinen  Finger.  Man  crkcnnt  den  Eintritt  dieser  unerfreuliclien  Complication 
an  dor  starken  Zunahme  der  Bchwellung  des  Fingers  und  der  Mittelliand,  der 
vermehrtcn  Sclimerzhaftigkeit  und  der  Zunahme  des  Fiebers. 

TubcrculOsc  und  sypliilitische  Entzlindungen  der  dorsaleji  .Sehnen- 
scheidcn  (acute  und  chronisehe)  rait  entsprecliender  Anschwelluug  und  ausserer 
Formveranderung  liilngen  (nacli  Schuller)  meist  von  den  entsprechenden  Ent- 
ziinduugen  im  Knochen  ab.  SCHULLPm  sah  besonders  Erkrankungen  der  Scheide 
des  Extensor  digit,  comm,  bei  scrophulosen  Kindern  mit  tuberculosen  Herden  im 
Bereich  der  Radiusepiphyse  einhergehen.  Die  Knoclienrinnen  der  Sehnenfaclier 
stehen  in  unmitt elbarer  Beziehung  zum  Randc  des  Epiphysenknorpels  und  ver- 
mitteln  leiclit  die  Erkrankungen  zur  Sehnenscheide. 

Eine  gonorrhoisclie  T.  kann  auftreten,  so  lange  eine  infectidse  Ure- 
thritis (beim  Manne  oder  Weibe)  oder  gonorrhoischer  vaginaler  (meist  cervicaler) 
Fluor  besteht.  1st  also  eine  ausreichende  Ursache  fiir  die  T.  nicht  aul'zufinden, 
so  wird  man  imnier  auf  alte  Gonorrlioe,  respective  Fluor,  fahnden  miissen.  Bei 
Weiberu  ist  ihr  Sitz  tibrigens  weit  baufiger  in  der  Urethra  und  im  Cervix  als 
in  der  Vagina.  Auf  die  Wirkung  des  Jods  wird  man  keine  zu  weit  gehenden 
diagnostischen  Schliisse  bauen  durfen,  da  Jod  sowohl  gegen  syphilitische,  als  gegen 
gonorrhoisclie  und  rheumatische  Gelenks-,  Sehnenscheiden-  und  Schleimbeutel- 
exsudate  sicli  wirksam  erweist. 

Beziiglich  der  von  Sehnenscheiden  ausgehenden  Ganglien,  die  ja  urspriing- 
lich  aucli  auf  eine  T.  zuriickzufiihren  sind,  ist  zu  bemerken , dass  ihre  Unter- 
scheidung  von  den  arthrogenen  und  den  aus  selbststandigen  Schleimbeuteln  iiervor- 
gegangenen  Ganglien  durch  ibren  anatomischen  Ort  und  die  zumeist  leiclite 
Zuganglichkeit  der  Theile  wenig  Schwierigkeiten  bieten  wird.  Solche  Schleimbeutel 
sind  constant  unter  den  Ansatzstellen  der  Sehnen  des  Extensor  carpi  radialis  long, 
et  brevis,  sowie  unter  der  Ansatzstelle  des  Extensor  carpi  ulnaris  an  der  Basis 
des  fiinften  Mittelhandknochens. 

Die  Erkrankung  der  Sehnenscheiden  am  Fusse  nimmt  meist  die  serose 
Form  an,  doch  kommen  auch  serofibrinose  Formen  mit  Reiskdrperchenbildung 
und  fungbse  Erkrankungen  vor.  Die  serosen  Foi’men  entstelien  meistens  im  An- 
schlusse  an  Traumata  der  Geleukgegend,  Sturz,  Fall  auf  die  Fiisse,  \erletzung 
durch  Auffallen  schwerer  Gegenstande  u.  dergl.  Man  findet  die  Fussgelenksgegend 
deformirt  und  geschwollen  5 die  mit  serbser  Fliissigkeit  gefiillten  Sehnenscheiden 
wblben  die  Haut  iiber  dem  Fussgelenk  dem  Verlauf  der  Sehnen  entsprechend  vor. 
Da  ftir  die  Festigkeit  der  Gelenksverbindungen  und  die  Erhaltung  der  Fuss- 
wblbung  ein  normales  Verhalten  der  Sehnen  (besonders  des  Tibialis  posticus) 
nothwendig  ist,  so  fiihren  derartige  Ergiisse,  die  meist  schr  hartnackig  sind,  oft  zu 
schweren  Gehstbruugen.  Haufig  sind  Ergtisse  in  das  Fussgelenk  damit  verbunden. 
Besonders  befallen  werden  Personen,  die  viel  stehen  miissen  und  dabei  noch 
ziemlich  jugendlich  sind , sodann  Arbciler  in  solchen  Gewerben , bei  denen  der 
Fuss  eine  immer  wiederholte  eintbnige  Bewegung  auszufiihren  hat.  Das  Krank- 
hcitsbild  ist  nicht  zu  verkennen.  Rubinstein. 

Tenesmus  ani  et  vesicae  (tsvcGo.oc,  Spanming,  Krampf),  der 

schmerzhafte , mit  Entleerungsdrang  verbundene  Krampf  der  Schliessmuscu- 
latur  entstelit  durch  abnormen  Reiz  auf  die  letzterc,  und  hat  somit  dieses 
Symptom,  entsprechend  der  Verscliiedenartigkeit  der  Reize,  auch  vcnschicdene 
Ursachen.  Beide  Erscheinungen  kommen  nicht  seltcn  vercint  vor,  sowohl  wcgen 
gemeinsamer  Ursache,  als  auch  da  die  Niihc  des  einen  Organes  auf  das  andeic 
sei  es  direct  oder  rellectorisch  wirkt.  Bei  T.  siud  die  Krampfanfalle  sehi 
hiiiifig  und  die  Leiden  wahrhaft  (lualvoll.  Da  . nun  der  gewbhnliche  luhalt  des 
Darmes  und  der  Blase  sich  bei  den  zahlreiehen  Entleerungen  bald  erschopft,  so 
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steht  schon  kurze  Zeit  iiacli  Begiun  des  T,  gewohnlicli  das  Entleerte  in  grossem 
Missverhiiltuisse  zu  den  grossen  Anstrengungen  des  Kranken,  das  afficirte  Organ 
zu  entleeren.  Nur  wenige  Tropfen  Urin  oder  — an  Stelle  von  Koth  — cinige 
Sclileimkliunpclien  gelangen  nach  aiissen,  wahrend  der  Kranke  Hollenqualen  durch 
die  Muskelkrainpfe  ausstehen  muss;  der  Drang  kann  schliesslich  so  heftig  werden, 
dass  sich  die  Kranken  vom  Steckbecken  gar  nicht  trennen  wollen,  nm  nur  dem 
jeden  Augenblick  eintretenden  Bediirfnisse  genugen  zu  kdnnen.  Die  Sclimerzen 
sind  bohrend  oder  brennend  und  oft  von  soldier  Intensitat,  dass  Kinder  in  Con- 
vulsionen,  Erwachsene  in  Ohnmacht  fallen  kdnnen. 

Bei  T.  ani  sieht  man  den  Anus  tief  eingezogen  (Anus  infundibuliformis), 
auch  wahrend  der  anfallsfreien  Zeiten  test  geschlossen.  Nur  bei  langerer  Dauer 
des  T.  und  grosser  Heftigkeit  steht  der  Anus  in  Folge  der  Lahmung  des  Sphinkter 
weit  offen,  wahrend  sich  aus  der  Oeffnung  schleimige  oder  dunnflussige  Massen 
entleeren.  Auch  der  Hoden  kann  in  die  Hdhe  gezogen  sein.  Fur  den  ersten 
Moment  ist  der  T.  dem  Proctospasmus  nicht  unahnlich,  dem  in  Paroxysmen  auf- 
tretenden,  schmerzhaften  Reflexkrampfe  der  Aftermusculatur,  der  hauptsaclilich 
durch  eine  Fissura  ani  hervorgerufen  wird.  Auch  hier  ist  der  Anus  tief  eingezogen, 
die  digitale  Untersuchung  der  Schleimhaut  schmerzhaft  und  schwierig,  doch 
kann  man  sowohl  bei  diesem  Zustande  wie  bei  T.  nach  leichter  localer  Anasthe- 
sirung  beobachten,  dass  der  Anus  wie  verlangert  erscheint,  die  Musculatur  straff 
gespannt  ist;  nicht  selten  sieht  man  wahrend  des  Anfalles  Prolaps  der  Mastdarm- 
schleimhaut.  Doch  sind  beim  Proctospasmus  die  Schmerzen  hauptsachlich  wahrend 
und  nach  dem  Stuhlgange  da , hervorgerufen  durch  die  mechanische  Lasion  des 
Geschwurs  (Fissur)  durch  die  passirenden  Kothmassen.  Deshalb  bestrebt  sich  der 
Kranke,  den  Stuhl  anzuhalten,  urn  diesc  Schmerzen  zu  vermeiden,  und  vermag 
dies  auch.  Beim  T.  ist  aber  umgekehrt  zunachst  der  schmerzhafte  Stuhldrang 
da,  die  Entleerung  erfolgt  erst  spater  und  diese  bringt,  wenn  auch  noch  so 
geringe,  doch  irgend  eine  Erleichterung,  denn  der  Kranke  fulilt  sich  in  dem 
Momente  der  Entleerung  etwas  besser.  Beim  Proctospasmus  strahlen  haufiger 
als  beim  T.  — die  Schmerzen  in  die  unteren  Extremitaten  aus.  Bei  jenem  sind 
die  Stuhle  selten,  daher  hart,  und  im  Momente  der  Passage  der  Kothmassen  durch 
den  Anus  erreichen  die  Schmerzen  einen  unsaglichen  Grad;  nur  bei  Vorhanden- 
sein  und  somit  auch  Verletzung  von  Hamorrhoidalknolen  mengt  sich  Blut  dem 
Stuhle  bei;  beim  T.  hingegen  sind  die  Stuhle  sehr  hiiufig,  breiig,  dann  schleimig 


und  blutig.  , , , • i i. 

T.  ani  entsteht  durch  Reizung  der  Mastdarm-  und  Analschleimhant,  sei 

dies  primar  oder  secundar,  also  zunachst  bei  Darmkatarrhen  dei  unteren 
Partien  so  dass  T.  bei  vorhandenem  Darmkatarrh  ein  sichercs  Zeichen  fur 
Mitbetheiligung  jener  ist;  dann  sieht  man  heftigen  T.  bei  Invaginatio,  bei 
Dysenteric,  bei  grosseren  oder  malignen  Tumoren  im  Rectum  oder  S roraanum, 
bei  Proctitis  und  Periproctitis  und  bei  mechanischer  Lasion  des  Mastdarmes 
durch  Fremdkorper,.  aber  aucli  nach  digitaler  Untersuchung.  Das  Vorhanden- 
sein  von  Hamorrhoidalknoten  ist  selten  von  T.  begleitet,  eben  nur  dann,  wenn 

jene 
den 


mit  einem  Mastdarmkatarrhe  vereint  vorkommen.  Eine  Fistula  ani  zeigt 

Bei  der  Diagnose  des  T.  geniigt  es  nicht  allein,  durch  Inspection  des 
und  aus  den  Svmptomen  den  T.  anzunclimen,  sondern  man  muss  auch 
Ursachc  zu  erfahren  Irachten.  Eine  genaue  digitale  und  Speculum- 
untersuchung  des  (zum  Mindesten  local  anasthesirten)  Kranken  wird,  nut  Aus- 
nahme  jener  Fiille.  wo  man  einen  blossen  Darmkatarrh  anzunehmen  gezwungen 


'r 


Afters 

seine 


ist 


Doch  selbst  in  diescn  Fallen  soil  man,  bei  1 


iingerer 


isi,  unerlasslich  sein.  — - ^ i 

Oder  Wiederholung  der  Ersc-heinungcn,  diesc  I ntersuchung  nicht  untcil.issen 
Da  r.  vesicae  mit  jenem  des  Afters  hiiulig  vereint  vorkommt,  so 
es  nattlrlich  wichtig,  zu  entscheiden , welcher  Krampf  der  primare  ist,  odei 


Dauer 


ist 

ob 


sie 


beide  dersellieir  rrsachc  entspringen.  Die  Stellung  der 


Diagnose 


wird  iiiso- 
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tenie  orleichtcrt,  nis  j<i  l>ci  Jcdcr  Straiigurie 
vorgeiiumnuMi  werdoii  soli.  IJeljci-  T.  vosiciu;  s. 


aiicli  die  Toucliiniiig  pei-  Kcctuin 
„Straiigiiric“.  Marmortk. 


TGnOnitiS,  EntzUndung  der  Capsiila  T(Mioni,  oder  besser  gesagt: 
Ansainmlung  vou  Exsndat  im  TENON’sclien  liaiime.  Es  sclicint,  dass  sclion  ser«se 
Transsudation  geniigt,  urn  die  iinteii  zii  besclindbenden  VerambM-ungcn  bervorzu- 
bringcn.  Es  bandelt  sich  fast  iininer  unr  nm  ein  zellarmes  Exsudat,  mid  jedenfalls 
goliort  Ansammlung  von  Eiter  im  TENON’sc.tien  Raume  zu  den  grbssten  Selteii- 
lieiten.  (Dies  gilt  nur  fiir  T.  als  solbststilndige  Erkrankung;  denn  Jede  Panoph- 
thalmitis luul  jede  eiterige  Entziiudung  im  retrobulbilren  Gewebe  bringt  im  Verlaufe 
der  Grundkrankheit  Ansammlung  von  Eiter  im  TEXON’sehen  Raume  mit  sich.) 

Der  Aetiolog.ie  nach  muss  man  verschiedene  Formen  von  T.  unter- 
scheiden,  und  zwar  1.  rhenmatische,  2.  nach  schweren  Infectionskrankheiten,  z 13. 
Influenza,  3.  Infection  bei  oder  nach  Dnrchtreunung  eines  ausseren  Augemnuskels, 
4.  Symptom  von  Panophthalmitis  und  retrobulbarer  Phlegmone ; selbst  auch  schon 
bei  schwerer  Iridocyklitis.  Die  sogenannte  rheumatische  Form  ist  die  haufigste. 

Die  subjectiven  Beschwerden  bcstehen  in  erster  Linie  in  jenen  einer 
starken  Sclnvellung  der  Conjunctiva.  Je  nach  der  Intensitiit  des  Processes  kommen 
noeh  Schmerzen,  Verminderung  des  Sehvermogens,  Doppelbilder  und  auch  Storungen 
des  Allgemeinbefindens  in  Betracht. 

Riicksichtlich  der  objectiven  Symptome  muss  man  die  rheumatische  Form 
von  den  anderen  (eiterigen)  trennen.  Bei  jener  macht  sich  geringe  entziindliche 
Schwellung  der  Lider  bemerkbar,  wilhrend  die  Conjunctiva  bulbi  stark  gcrothet 
und  geschwollen  ist,  so  dass  dieselbe,  durch  rcichliches  Serum  von  der  Sklcra 
abgehoben,  wulstfbrmig  aus  der  Lidspalte  hervorragt.  Diese  letztere  mechanische 
Veriinderung  wird  eine  desto  stiirkere  und  entsteht  desto  leichter,  als  die  Ex- 
sudation  im  TEXON’sehen  Raume  Vortreibung  des  Bulbus  hervorruft.  Mit  der 
Protrusio  bulbi  kann  eventuell  Lagophthalmus  verbunden  sein,  der  auch  die  Horn- 
haut  in  Mitleidenschaft  ziehen  kann.  Bei  dem  engen  Zusammenhange  zwischen 
TEXox’seher  Kapsel  und  den  ausseren  Augenmuskeln,  sowie  der  Bedeutuug  der 
Capsula  Teuoni  fiir  die  kugelgelenkartigen  Bewegungen  des  Augapfels  ist  es 
natiirlich,  dass  bei  T.  die  Bewegungen  des  Bulbus  bedeutend  beeintraehtigt  sind, 
ja  sugar  vollkommen  aufgehoben  sein  konnen.  Der  Augenspiegel  findet  in  der 
Regel  geringes  Oedem  der  Netzhaut  bei  starker  Fiillung  aller  Gefasse;  auch  Blut- 
austritte  in  die  Netzhaut  sind  schon  beobachtet  worden. 

Bei  jenen  Formen,  wo  es  sich  um  primare  eiterige  Exsiulation  im 
TEXox’sehen  Raume  (z.  B.  nach  schweren  Infectionskrankheiten)  handelt,  ist  die 
Bindehaut  chemotisch,  und  die  Pliterung  greift  sehr  bald  auf  das  Inuere  des  Aug- 
apfels liber. 

Allen  Formen  gemeiusam  ist  die  grossere  oder  geringere  Stoning  des 
Allgemeinbefindens : Fieber,  Abgeschlagenseiu  des  Korpers,  Appetitlosigkeit  n.  s.  w. 

Die  sogenannte  rheumatische  Form  gibt  eine  giinstige  Prognose.  Die 
eiterigen  Formen  bedrohen  nicht  niir  den  Bestaud  des  Auges,  sondern  sie  konnen 
auch  das  Leben  des  Individuums  gefiihrden.  Der  Verlaiif  ist  auch  bei  den  mildesten 
Formen  langwierig.  T.  recidivirt  leicht.  Der  ganzen  Erkrankung  fehlt  jcdoch  fiir 
ihre  genaue  Erkenntniss  die  sichere  Basis  einer  anatomischen  Untersuchung,  wclche 
auszufuhren  bisher  noch  Niemand  in  der  Lagc  war. 

In  Bezug  auf  die  Differentialdiagnose  kommen  in  erster  Linie  jene 
Erkrankungen  in  Betracht,  wclche  mit  Chemosis  oder  derselben  verwandten  nnd 
aiinlichen  Veriinderungen  einhergehen.  Bock. 

TGrEtom,  s.  Neubildungen. 


Tetanie  spannen).  Die  T.  besteht  ihrem  Hauptwesen  nach  in 

tonischen,  bilatcralen,  intermittireriden , ineist  schmerzhaften  Kriimpfen  bei  frcieni 
Bewusstsein.  Diese  Kriimpfe  betretl'en  zunilchst.  die  llandc,  welchc  in  eine 
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eigenthiimliehe  Stelking  gei’atlieii  — cine  Stelliing,  die  derjenigen  illiiielt,  welche 
dor  Geburtshelter  beiiotliigt,  um  die  Hand  in  die  Vagina  einzuf'iibren.  Andere 
llandstellnngen  sind  selteiier.  An  den  Bcinen  tritt  Gastrocneraiuskrainpt'  zn  Tage, 
sowie  Contraetur  in  den  Bengern  der  Zelien.  In  scliwereren  Fallen  wird  die 
Gesiehts-  uud  Kanmusciilatur  befallen,  hie  nnd  da  die  Halsniuskeln,  ferner  die 
Naeken-,  Brust-  und  Riickenmuskeln.  Bisweilen  wurden  Znngen-,  Schlund-  nnd 
Pliarynxkriimpfe  beobachtet ; Betheiligung  der  Angcnmuskcln  gehbrt  zn  den 
Baritaten.  Von  der  nnheilvollsten  Bedeutnng  kann  nnter  Urastandcn  der  — zuni 
Gliick  sehr  seltene  — Zwerchfellkrampf  werden.  Kehlkopfmuskelkrampfe  sind 
namentlich  bei  Kindern  hanlig,  nnd  von  Seite  zweior  Antoren  (Escherich,  Loos) 
wurde  sogar  der  Laryngospasmns  des  Kindesalters  hanptsachlicli  dem  Syniptomen- 
eomplexe  der  T.  zngereclinet. 

Dieses  Bild  ist  meist  so  charakteristiscli , dass  wiihrend  des  Krampf- 
paroxysmns  die  Diagnose  wohl  nnr  selten  Schwierigkeiten  bieten  diirfte.  Zur 
Stiitze  dienen  nns  aber  noch  drei  Sympiome,  die  uns  sogar  in  den  Stand  setzen, 
auch  in  paroxysmenfreien  Zeiten  die  erwalmte  Krankheit  zn  erkcnnen. 

1.  Das  Trousseau ’sche  Plianomen. 

Trousseau  hat  die  Entdecknng  geraacht,  dass  bei  Tetaniekranken  aneh 
in  paroxysmenfreien  Zeiten  Krilmpfe  hervorgernfen  werden  konncn , wenn  man 
das  Nerven-  nnd  Gefassbiindel  im  Sulcus  bicipitalis  kraftig  comprimirt.  Die  Com- 
pression braucht  in  manchen  Fallen  nur  eine  halbe  Minute  zu  dauern  ; bisweilen 
sind  3 — 4 Minuten  nothig.  Diese  Erscheinung  ist  ein  Nervenphiinoinen  nnd 
riihrt  nicht  mehr,  wie  friiher  vielfach  angenommen  wnrde,  von  Gefasscomprossion 
her.  Wenn  man  namlich  an  Hunden  durch  Schilddriisenexstirpation  T.  erzeugt, 
so  tritt  anch  bisweilen  Trousseau ’sches  Phanomen  auf.  Wie  ich  nnn  an  solclien 
Thieren,  denen  ich  die  Arteria  und  den  N.  cruralis  frei  praparirt  habe,  gezeigt 
habe,  kann  man  dann  das  Gefass  nach  Belieben  comprimiren,  ohne  dass  Con- 
tractur  anftritt  — die  leiseste  Bertihriing  des  Nerven  geniigt  jedoch,  um  Krampf 
anszulosen. 

Das  Trousseau ’sche  Phanomen  ist  von  grosster  Bedeutnng,  da  cs  nnr 
der  T.  zukommt  uud  sonst  niemals  constatirt  wurde.  Es  findet  sich  in  ungefahr 
60 — 70“/o  der  Falle. 

2.  Die  meclianische  Debererregbarkeit  der  Nerven. 

a)  Der  motorischen  Nerven  (das  CnvosTEK’sche  Phanomen,  Facialis- 
phanomen).  Die  motorischen  Nerven  sind  bei  der  T.  meist  iibererregbar.  Besonders 
dentlich  ist  dies  im  Facialisgebiete  znr  Ansicht  zu  bringen,  wo  hilufig  ganz  scliwache 
Schliige  mit  dem  Finger  oder  dem  Hammer  geniigen,  um  die  Muskeln  zum 
Zneken  zu  bringen.  Dieses  Symptom  kommt  allerdings  nicht  der  T.  allein  zu, 
sondern  wird  anch  bei  anderen  Krankheiten  theils  nervdsen,  theils  nicht  nervbsen 
Frsprnngs , ja  sogar  auch  bei  gesunden  Menschon  gefunden,  andererseits  kann 
es  bei  T.,  namentlich  l»ei  den  chronischen  Former),  fehlen  (s.  „Facialisphanomen“). 
Nichtsdestoweniger  kann  das  erwalmte  Zeiclien  als  wichtiges  diagnostisches  Ad- 
juvans  gelten,  wenn  andere  Symptome  oder  die  Anamnesc  fiir  T.  sprechen. 

b)  Der  sensiblcn  Nerven.  (Hoffmann’scIics  Phanomen.)  Beklopfen 
sensibler  Nervenstilmme  wird  von  den  Tetaniekranken  .nicht  nur  an  der  Stelle  des 
Reizes  empfunden,  sondern  die  Ki’anken  geben  Parlisthesien  im  Bcrciche  des  \ei- 
brcitnngsbezirkes  des  Nerven  an.  Mit  der  Verwertliung  dieser  Erscheinung  gcht 

erwiilinten  CiivoSTEic’schen  Philnomcn.  Es  scheint 
das  letztere  nnd  kommt  auch  ander- 
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dieses  vor:  die  Verwertliung  dieses 


gewissen 


wie  bei  dem  oben 

bei  der  T.  noch  bfter  zu  fehleu  als 
weitig  nnter  ahnlichcn  Verhilltnissen  wie 
immerhin  wichtigen  Symptomes  ist  daher  ebenfalls  mit  einer 
durclizufiihrcn. 

3.  Die  elektrische  Uebererregbarkeit. 

a)  Der  motorischen  Nerven  (Eirn’sches  Phanomen).  Uebcrenrgbarkeit 
der  motorischen  Nerven  bei  T.  wnrde  von  BExNEDIKT  und  Kus.s.maue 
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zuerst 
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niigeg'ebeii , von  Ekb  erst  gcnau  bewiesen.  Sie  iiussert  sicli  nacli  nieinen  Cuter- 
suclimigen  viel  deutlicher  fiir  den  galvanischen  als  fUr  den  faradisclicn  Strom, 
Ilei  der  Untersucliung  mit  dem  galvanischen  Stronie  (allt  das  frlllie  Auftreten  der 
Katliodenschliessmigszuckung  auf ; bei  massigen  Stronistarken  kommt  es  sclion  zu 
Anodenznckungen,  zu  dem  Katliodenschliessungstetanus,  Ja  sogar  oft  aiiffallend 
friili  zum  Anoden-Tetanus.  Katliodenoffnungszuckimgen,  die  beim  normalen  Menschen 
selbst  bei  bedeutenden  Stromstarken  nicht  liervorzubringen  sind,  kbnnen  bei  Tetanie- 
kraiiken  oft  producirt  werden;  hie  und  da  wurde  sogar  Kathodenbifnungstetanus 
iiachgewiesen.  - Wenngleich  elektrische  Uebererregbarkeit  auch  sonst  (allerdings 
aiich  ziemlich  selten)  uachgewiesen  wurde,  so  ist  sie  ausser  der  T.  selten  so 
hoehgradig  und  fast  nie  in  so  vielen  Nerven  verbrcitet.  Bei  der  T.  kbnnen 
sich  namlicli  fast  alle  Nerven  gleichmassig  betheiligen.  Am  erregbarsten  sind 
diejenigen , welche  den  Krampfen  zumeist  unterworfen  sind  (besonders  der 
Ulnaris),  walirend  der  nieist  krampffrcie  Facialis  keine  diesbeziigliclien  Abnormi- 
tateu  aufweist. 

h)  Sind  auch  die  seusiblen  Nerven  fiir  den  Strom  iiberempfindlicii 
(Hoffmann),  ferner  der  Acusticus  (Chvostek  jun.)  und  die  Geschmacksnerven  (ich). 

Ausser  den  Hauptsymptomen  (Krampfe)  sind  neben  dem  TiiOUSSEAu’schen 
Philuomen  und  der  elektrischen  und  mechanischen  Uebererregbarkeit  noch  folgende 
Erscheinungen  beobachtet: 

1.  In  Ausnahmsfalleu  Benommenheit  des  Sensoriums,  hie  und  da 
Psychosen  (Kraepflin,  ich). 

2.  In  der  sensiblen  Sphare  geringe  Hypasthesien , oft  Parasthesieii 
und  Schmerzen;  am  Opticus  wurde  viermal  Neuritis  beobachtet. 

3.  Erhohung  der  Temperatur  ohne  sonstig  nachweisbare  Krankheit. 

4.  Oederae,  Haar-  und  Nagelausfall , Katarakte,  Urticaria,  Herpes, 
Braunfarbung  der  Haut. 

5.  Bisweilen  Steigerung,  hie  und  da  Fehlen  der  Reflexe. 

6.  Das  Auftreten  symptomatischer  Epilepsie. 

Als  Hilfsmittel  fiir  die  Diagnose  (respective  fiir  die  Prognose)  ist  es 
wiclitig,  iiber  das  /orkommen  der  T.  orientirt  zu  sein. 

Es  gibt  1.  sogenannte  idiopathische  T,,  welche  gewisse  Arbeiterclasseu, 
besonders  Schuster,  dann  auch  Schneider  befallt,  und  zwar  fast  nur  junge  Leute 
vom  15. — 25.  Jahre.  Das  Auftreten  ist  meist  epidemisch  (Miirz — April)  und  kommt 
nur  in  gewisseu  Stadten  (z.  B.  Wien,  Heidelberg)  vor. 

2.  Bei  Darmzustan  den  : a)  bei  Kindern  ziemlich  haufig  bei  Diarrhoen, 
Dyspepsien,  Wiirmern,  Verstopfung  ; /;)  bei  Erwachsenen  unter  ahnlichen  A er- 
hiiltnissen;  besonders  hervorzuheben  ist  die  bei  Magenektasien,  da  sie  durch  ihre 
hohe  Gefahrlichkeit  quoad  vitam  sich  von  den  anderen  Formen  abliebt. 

3.  Bei  acuten  Infectionskranklieiten , besonders  im  Kindesalter : 
Cholera,  Typhus,  Maseru,  Scharlach , Scarlatina,  Bheumatismus  articulorum, 
Malaria,  Angina,  Influenza. 

4.  Bei  Schwangeren,  Gebarenden  und  Silugcndcn. 

Auch  bei  der  2.,  3.  und  4.  Gruppe  scheiut  die  Jalireszeit  mit  von  Be- 
deutung,  da  nacli  meineu  statistisclien  Erhebungen  auch  diese  Art  von  hhllcn  im 
Miirz  und  April  besonders  hiiufig  ist. 

5.  Ferner  kommt  T.  bei  manchen  Vergiftungcn  vor  (Ergolin,  Alkohol, 
Chloroform,  Morphium,  Urilmie). 

6.  Bei  Totalexstirpation  von  Strumen  wurde  (zuerst  von  N.  M Ei:^) 
Auftreten  von  T,  beobachtet,  die  manchmal  stiinnisch  ad  exitum  fiihrt , bis- 
weilen auch  clironisch  verliluft  und  sich  dann  nicht  selten  mit  Mj’xbdem  \erge- 
sellschaftet. 

Ferner  hat  man  bei  der  Diagnose  der  T.  noch  zu  bestimmen,  welchcr 
Form  der  vorlicgende  Fall  bezilglich  der  Dauer  angchort.  Man  untcrscheidet 
am  besten: 
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1.  Acut  einsetzende  und  rasch  vcrlaufende  Fiille.  Dauer  einige 
Stundeii  bis  einige  Woclien.  Dieselben  eiidigen  gewbhiilicli  gutartig  (so  z.  B. 
einzelne  Fiille  von  idiopathischer  T.,  wie  bei  Vergiftungen,  Infectionskrankheiten 
nnd  bei  Gebiirenden).  Bei  einzelnen  kann  es  zum  Exitns  kommen  (T.  strurai- 
priva  — T.  bei  Magenektasie). 

2.  Die  chroniscli  ver  Ian  fen  den  Formen  sind  ziemlicli  selten;  ilire 
Dauer  kann  sick  auf  viele  Jalire  erstrecken. 

3.  Die  acut  recidivirenden  Formen.  Es  gibt  Individuen,  die 
mehrere  Jahre  hindurcli  alljahrlioli  meist  zur  Epidemiezeit  an  Tetanieanfiillen  leiden. 

Mit  Riicksiclit  auf  das  Gesagte  wird  die  Diagnose  T.  meist  sehr  leicht 
zu  stellen  sein.  Es  eriibrigt  noch  darauf  hinzuweisen , dass  es  Abortivformen 
der  T.  gibt,  die  ich  unter  dem  Namen  „tetanoide“  Zustilnde  zum  crsten  Male 
bcschrieben  babe.  Es  liandelt  sicb  da  urn  Individuen , die  uicht  tiber  Krilmpfe, 
wohl  aber  tiber  Pariistliesien  in  den  Hiinden  klagen.  Der  Nachweis  der  mechani- 
schen  und  elektrischen  Uebererregbarkeit  fiihrt  auf  die  richtige  Fahrte. 

Differentialdiagnostisch  kommen  beziiglich  der  T.  folgendc  Zustilnde 
in  Betracht : 

1.  Der  Tetanus.  Sehr  verbreitete  und  stiirmiscli  verlaufende  Tetanie- 
kriirapfe  konnen  an  das  Bild  des  Tetanus  erinnern.  Aber  schon  die  eigenthiim- 
liche  Aetiologie  dieser  furchterlichen  Krankheit,  ihr  Beginn  im  Nacken  und  an  der 
Kaumusculatur  bei  Freibleiben  der  Hiinde,  die  colossale  Reflexerregbarkeit  schtitzt 
voT  Verwechslung  5 ferner  felilt  beim  Tetanus  die  oft  erwahnte  Symptomentrias 
(TROUSSEAu’sches  Phanomen,  elektrisch-mechanische  Uebererregbarkeit). 

2.  Das  Bild  der  Epilepsie  scheidet  sich  durch  die  Aura,  den  Be- 
■wusstseinsverlusst,  die  klonischen  Zuckungen  und  die  postepileptische  Verworren- 
heit,  durch  den  Mangel  des  TROUSSEAU’schen  und  Erb  schen  Phiinomens.  Doch 
vergesse  man  nicht , dass  sich  beide  Zustande  leicht  vergesellschaften , ja  dass 
wir  Griinde  haben,  von  epileptischen  Krampfen  als  Symptom  der  T.  zu  sprechen. 

3.  Die  Hysteric  scheint  nur  sehr  selten  das  Bild  der  T.  zu  imitiren 
(Fiille  von  Schlesinger).  Nur  in  vereinzelten  Fallen  wurden  hysterische  Krampf- 
zustaude  der  oberen  Extremitiiten  beobachtet,  welche  die  Form  der  Tetaniekriimpfe 
batten,  jedoch  fehlt  einerseits  dann  das  Trousseau ’sche  Phiinomeu  und  die 
elektrische  (meistens  auch  die  mechanisehe)  Uebererregbarkeit  — andererseits 
kann  man  wohl  auch  andere  Symptome  constatiren,  welche  unzweifelhaft  hysterischei 
Natur  sind  (psychische  Symptome,  Aniisthesien,  Lahmungen,  Druckpunkte,  Kiampfe 
RTidcrGr  Art  6tc.). 

Die  obeu  erwilhnten  tetanoiden  Zustande  miissen  von  den  Parasthesien 
geschieden  werden , welche  bei  centralen  Leiden  auftreten , vom  Ergotismus  und 
endlich  von  jener  Neurose,  die  in  letzterer  Zeit  als  Akropanisthesie  bezeichnet  wui  e. 

V.  Frankl-Hochwart. 


Tetanus,  Starrkrampf.  Unter  T.  im  klinischen  Sinne  verstehen  wir 
eine  Erkrankung  des  Nervensystems,  die  durch  andauernden^  tonischeii,  zeitweilig 
exacerbirenden  Krampf  zahlreicher  Muskelgruppen  charakterisirt  1st.  Der  Ri'ampt 
befallt  in  der  Regel  zunilchst  die  Unterkiefer-  und  Nackenmuskeln  und  greift  aut 
die  Rumpf-,  speciell  die  Streckmuskeln  der  Wirbelsilule  tiber.  T.  im  physiolog.schen 
Sinne  ist  ein  andauerndcr  Contractionszustand  der  Muskeln,  be  ingt  iiici  lascie 
Anfeinanderfolge  der  motorischen  Reize,  welche  eine  Erschlafiung  des  ilus-es 
nicht  zulassen.  Tetanischfe  Krilmpfe,  d.  li.  tonische  Spasmen  mi  eioi  e 

thciligung  der  Rumpfmiiskeln,  linden  sicli  bei  verschiedenen  Krankheitszustan  en. 

Der  als  Krankheitsform  sui  generis  ist  einerseits  durch  seme  Ae 
logle  — er  zillilt  zu  den  Infectionskrankheiten  — , andererseits  durch  die  Aus- 
bn-itung  und  Andaiicr  der  Krilmpfe  charakterisirt.  Man  hat  neben  Jem  im 
Gi-folge  von  Vcrletzuugen  auftretenden  T.,  Tetanus  traiimaticus, 
einen  T.  rheuniaticus  und  idiopathicus  untcrschieden.  Prsache  des  1.  1 V:.  * ‘"I" 
ticus  sollten  stiirkere  ErkiUtnngcu  od.'r  Dnrchnilssungcn  des  ganzen  Koipei, 


TETANUS. 


breitung  des  T.  bei  maiichen  Antoreii  die  Anschauiing  gezeitigt,  dass  diese  Er- 
kraiikiiiig  auf  cinev  Infection  bernlie.  Fest(ni  Boden  liat  diese  Auffassung  erst 
dnrch  cine  Rcilie  von  Entdeckungen  gewonnen,  die  silmmtlicli  dem  letzten  Decenniuin 
angehoren.  Der  Nacliwcis  der  infectiiisen  Entstehung  des  Wnndstarrkrainpfes  wurde 
znerst  von  den  italienisclien  Aerzten  Carlk  und  Rattone  geliefert,  denen  es 
gelang,  dnrch  Injection  der  wasserigen  Aufschwernmung  einer  Aknepustel,  von  der 
ein  tbdtliclier  T.  seinen  Ansgang  gcnoininen  hatte,  bei  Kaninclien  Tetanuserscliei- 
mingen  hervorzurufen.  Bald  daranf  ermittelte  Nicolaier  Thatsachen,  welclie  auf 
die  Gartenerdc  als  Trilgerin  des  specifisehcn  Tetanusgiftes  liinwiesen.  Er  konnte 
bei  verschicdeneu  Thieren  dureli  Iinpfnng  init  Gartenerdc  tetanusilhnliche  Syinptoine 
erzengen ; als  Ursache  derselben  fand  er  einen  borstenahnlichen  Bacillus  mit 
grossen  endstandigen  Sporen  (Fig.  91);  die  Isolirung  und  Reinzuchtung  dieses  Bacillus 
gelang  zwar  ihm  nicht,  ebensowenig  Roseneach,  der  denselben  in  den  Gewebs- 
theilen  eines  an  T.  zu  Grunde  gegangenen  Arbeiters  nachznweisen  vermoelite,  wohl 


aber  in  der  Folge  Kitasato,  der  auch  feststellte,  class  Reinculturen  des  NicoLAiER’sclieu 
Bacillus  typischen  Starrkrampf  zu  erzeugen  im  Stande  sind.  Naeh  den  derzeit 
vorliegenden  Untersuclmngeu  ist  kaum  zu  bezweifeln,  dass  die  Tetanusbacillen 
sich  niclit  im  Korper  verbreiten,  sondern  in  der  Wundc,  dnrch  welche  sie  Ein- 
gang  in  den  Korper  gewonnen  haben,  localisirt  bleiben  und  sieh  niir  bier  ver- 
mehren.  Schon  dieser  Umstand  weist  daranf  bin,  dass  die  Bacillen  idcbt  direct 
durcb  ibre  blosse  Gegenwart  im  Korper,  sondern  durcb  die  Production  toxiseber, 
in  die  Circulation  iibergebender  Stoffe  den  T.  bervorrufen.  Brieoer  bat  aucb 
sebon  1887,  allerdings  aus  unreinen  Tetanusculturen,  drei  Toxinc  (Tetauin,  Tcta- 
notoxin  und  Spasmotoxin)  dargestellt,  durcb  deren  subcutane  Einvcrleibung  sicb 
bei  Tbieren  die  heftigsten  tetaniseben  Kriirnpfe  mit  tddtlicbem  Ausgange  berbei- 
ftibren  lassen.  In  neuerer  Zeit  baben  Brieger  und  Weyl  aus  Tetanusculturen 
ein  nocb  intensive!’  giftiges  Toxalbumin  gewonnen,  das  typiseben  Starrkrampf, 
jedocb  erst  einige  Tage  nacb  der  Einvcrleibung,  erzeugt,  Xacb  \aill.\r1)  und 
ViNCORT  sind  die  bei  der  natiirlicben  Tetanusinfection  durcb  die  Verunreinigung 
einer  Wnnde  mit  Erde  neben  den  Tetanusbacillen  eindringenden  Bacterien  insofern 
von  grosser  Bedeutung,  als  si(;  die  Entwickelung  des  Tetannsbacillus  und  die 
Bildung  seines  Toxins  erst  ermdglicben. 


l-’ig.  91. 


Tetanusbacillen. 
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Nachdem  der  iiifectiose  Ursprung-  der  Kranklieit  fcststelit,  konnen  wir 
die  iibrigen,  friiher  als  Ursaclien  angesehenen  Unistando  iiur  niehr  als  Hilfsinonieiitc 
betrachten. 

Acussere  Verletznngen  wirken  dadurcli,  dass  sie  dem  Virus  einen  Ein- 
gangsweg  scharten.  Die  Grbsse  uiid  Beschaffenheit  der  Lasion  spielt  keine  Rolle; 
aucli  die  uubedeutendsten  Traumen  konnen  von  T.  gefolgt  sein.  In  gleiclier  Weise 
konnen  Veranderungen  an  der  Korperperipherie,  die  niclit  anf  tranmatisclie  Vor- 
giinge  zuruckznfuliren  sind  (Ulcerationen,  Nabehvunden)  und  Lilsionen  an  der 
Uterusinnenfliiche  nacb  Geburten  und  Abortus  (Tetanus  puerperalis),  ferner  zufallige 
Verletznngen  des  Mastdarmes  sich  wirksam  erweisen. 

Erkiiltungen  und  Durchnilssungen,  die  man  friilier  als  Ursacben  des  T. 
rbeumaticus  ansab,  konnen  nur  insofern  einen  Einfluss  aussern,  als  sie  die  Widcr- 
standsfiibigkeit  des  Kbrpers  berabsetzen.  Bekannt  ist,  dass  die  Kranklieit  in 
tropiscben  Landern  viel  baufiger  vorkommt  als  in  den  Landern  der  gemassigten 
und  killteren  Zone,  dass  die  scbwarze  Basse  biefiir  eine  viel  grossere  Disposition 
besitzt  als  die  veisse,  und  Manner  im  Allgemeinen  baufiger  ergritfen  wcrden 
als  Frauen. 

Der  Zeitraum  zwiscben  dem  Statthaben  der  Verletzung  und  dem  Aus- 
brucbe  der  Tetanusersebeinungen  variirt  in  der  grossten  Mehrzabl  der  Falle 
zwiscben  5 und  14  Tagen;  derselbe  kann  jedocb  bedeutend  kiirzer  und  langer 
sein,  einerseits  nur  mehrere  Stunden,  andererseits  mebrere  Wocben  betragen. 
Prodromi  sind  nicbt  selten.  Unrube,  Scblafmangel,  Kopfscbmerzen  und  vage 
Scbmerzen  an  anderen  Korpertbeilen  belastigen  die  Kranken.  Bei  Vorbandensein 
einer  Wuude  treten  mitunter  Scbmerzen  in  dieser  auf ; aucb  werden  zuweilen, 
docb  keineswegs  gewblinlicli,  Veranderungen  in  dem  Ausseben  der  Wunde  gefunden. 
Die  eigentlicben  Tetanusersebeinungen  setzten  meist  allmalig  ein.  Die  Kranken 
nebmen  gewobnlieb  zuerst  ein  Gefiibl  von  Steifigkeit  und  Spannung  in  den  Unter- 
kiefer-  und  Nackenmuskeln  wahr,  womit  oft  gewisse  Scblingbeschwerden  verkniipft 
sind.  Die  Steifigkeit  breitet  sicb  nacb  abwarts  auf  die  Rumpf-  und  insbesonders 
die  Riickenmuskeln  aus,  und  so  entwickelt  sicb  unter  Uinstanden  sebon  binaen 
wenigen  Stunden,  meist  im  Vcrlaufe  von  1 — 2 Tagen,  das  voile  Bild  des  T.  Durcb 
die  Zunabme  der  Starre  in  den  Kaurauskeln  kommt  es  zn  den  Ersebeinungen  des 
Trismus.  Die  Entfernung  des  Unterkiefers  vom  Oberkiefer  Avird  iinmer  schwieriger 
und  schlicsslich  konnen  die  Ziihne  so  fest  gegen  einander  gepresst  bleiben,  dass 
sie  mit  keiner  zuiiissigen  Gewalt  von  einander  zu  bringen  sind.  Der  Kopf  wird 
durcb  Zunabme  des  Krampfes  in  den  Nackenmuskeln  in  nacb  riickwarts  gebeugter, 
Lage  fixirt.  Die  Starre  der  Riickenmuskeln  fiibrt  zur  VorwartsAvolbung  der  Wirbel- 
silule  und  des  Rumpfes  (Opistbolonus).  Aucb  die  Brust-  und  Baucbmuskeln  fiiblen 
sicb  brettbart  an.  Die  Gesicbtsmuskeln  bleiben  ebenfalls  keineswegs  versebont. 
Durcb  die  Starre  derselben  und  iiberwiegende  Action  einzelner  Muskelgruppcn 


erbalt  das  Gesiebt  einen  eigentbiimlicben  Ausdruck : die  Stirne  ist  gerunzelt,  die 
Augenbrauen  sind  in  die  Hbbe,  die  MundAvinkel  nacb  abwarts,  die  Mundspaltc  in 
die  Querc  gezogen.  An  den  Extremitdten , insbesonders  den  Armen,  maebt  sicb 
der  tonisebe  Krampf  gewblinlicli  weniger  bemcrklicb.  Die  Spannung  dei  Muskcln 
biilt  meist  nicbt  gleicbniiissig  an  5 von  Zeit  zu  Zeit  stellen  sicb  Anfiille  ein,  in 
welcben  der  Krampf  der  befallenen  Tbeile  sicb  in  sebr  sebmerzbafter  Weise 
steigert.  Der  Kbrper  erfabrt  durcb  die  plbtzlicbe  iiiul  allseitige  starke  Muskel- 
anspannung  oft  eine  beftige  Ersebiitterung  Avie  durcb  einen  elektriseben  Scblag. 
Der  Kopf  neigt  sicb  stark  nacb  rtlckwarts,  die  Wirbclsilule  Avird  mebr  nacb  vorii 
gewblbt,  die  Beine  gestreckt;  bei  besonders  scblimmen  Anfallen  bilden  KopI  und 
Fersen  sebliesslieb  die  einzigen  Sttttzpunkte  des  Kbrpers.  Dabei  bestebt  oft  ein 
qualvoller  Sebmerz  in  der  Magengrube,  der  nacb  dem  RUcken  ausstrablt  und 
wabrscheinlicb  durcb  Krampf  des  Zwercbfclles  bedingt  ist.  Die  erwilbnten  Paroxysnnm 
treten  zum  Tbeil  obne  naclnveisliarc  Ursacbe  ein;  bfters  Averden  sic  durcb  \ersucbe 
zu  willkfirlicbeu  Bewegungen  odcr  auf  refiectorisebem  Wege,  durcb  aussere  Reize, 
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die  selir  gcringtiig’ig’  sein  kdiinen  ((j(*riiu.sche,  seliwache  ICrscliiitteniiigen  etc.), 
liervorgernfeii. 

Was  die  sonstigen  Erseheiiiungen  von  Beiten  des  Xervensystems  betriH't, 
so  zeigen  die  cutanc  Seusibilitilt  iind  die  liblieren  Biiine  gewOhnlicli  keine  Beein- 
trachtigung.  Die  Schmerzeu  in  den  von  Krainpf  ergrift'enen  Muskeln  sind  niclit 
verschieden  von  den  bei  anderen  Kramj)neiden  (z.  B.  den  Wadenki:linj>fcn)  aiif- 
tretenden.  Motoriselie  rjilhmungsersclieinungen  werden,  abgeselien  von  den  Fallen 
von  sogenanntem  Kopftetaniis,  niclit  beobacbtet.  Das  Verlialten  der  Selmenreflexe 
ist  nicht  immer  das  gleiclie.  Man  hat  sowobl  Steigening  des  Patellarreflexes,  als 
Absclnvilchiing  desselben  beobacbtet.  Die  Hantreflexe  sind  in  der  Regel  sehr  leb- 
haft.  Das  Bewiisstsein  bleibt  in  der  Regel  wilhrend  der  ganzen  Kranklieitsdauer 
ungestort.  Schlaf  stellt  sich  nnr  selten  ein ; walirend  desselben  (so  aucb  wahrend 
der  Cbloroformnarkose)  cessiren  die  Kriimpfe  vSllig,  urn  jedoch  nacb  dem  Erwaclieu 
sofort  'wiederzukehren. 

Durch  Betbeiligung  der  Respirationsinuskeln  an  dem  Krampfe  werden  oft 
die  Atbmungsbewegungen  in  ihrer  Excursion  bescbrilnkt.  Es  kommt  dann  zu 
frequenterer  Atbmung,  Dyspnoe  iind  Cyanose  der  Hant.  M Ubrend  der  Krampf- 
paroxysmen  kann  aucb  durcb  Glottisverschluss  hochgradige  Athemnotb,  selbst 
Stillstand  der  Respiration  eintreten ; durch  letzteren  wird  nicht  selten  der  tddt- 
liche  Ausgang  der  Erkrankung  herbeigefiihrt.  Die  Beeintracbtigung  der  Respiration 
kann  aucb  Ansammlung  der  Secrete  in  den  Luftwegen  und  die  Entwickelung  secim- 
dfirer  pneumouischer  Herde  nacb  sich  zieben. 

Der  Puls  ist  gewohnlicb  mebr  oder  minder  beschleunigt,  dabei  mitunter 
unregelmiissig.  Wahrend  der  Anfalle  steigt  die  Pulsfrequenz  zumeist  um  ein  Er- 
hebliches.  In  schweren  Fallen  beobachtete  man  namentlicb  im  pramortalen  Stadium 
enorme  Pulsbescbleunigung  (bis  zu  170  Scblagen).  Die  Korpertemperatur  ist 
in  vielen  Fallen  normal  oder  nur  wenig  erhdht  und  steigt  nur  kurz  vor  dem  Tode 
erheblicher  an.  Diese  pramortale  Steigening  kann  eine  excessive  Kobe  erreicben 
(44'75®C.  in  der  Achsel  in  einem  Falle  Wukderlich’s)  und  nacb  dem  Tode 
sich  nocb  fortsetzen.  Bei  mancben  Kranken  trifft  man  audererseits  andauernde 
miissige  Temperaturerhdbung  (nur  1,  2®C.).  Die  Haut  zeigt  meist  reichlicbe 

Transpiration.  Die  Harnentleerung  ist  oft  erheblicb  erscbwert,  zum  Tbeil  durch 
die  Starre  der  Bauchmuskeln,  zum  Tbeil  durcb  Krampf  des  Sphincter  vesicae. 
Die  Menge  des  ausgeschiedenen  Urins  ist  gewohnlicb  vermindert,  der  Urin  reicb 
an  Uraten  und  braunen  Farbstoffen.  Die  Ausscbeidung  von  Harnstott,  Kreatin  und 
Kreatinin  ist  nicht  vermehrt.  Eiweiss  und  Zucker  ivurden  bisber  nur  selten  im 


Urin  Tetanischer  gefunden.  Endlich  muss  bier  nocb  bartniickigc  Obstipation 
als  eine  ganz  regelmassige  Erscbeinung  erwahnt  werden. 

Die  schweren  Falle  des  T.,  welcben  das  skizzirte  Krankbeitsbild  in 
der  Hauptsache  entspricht,  zeigen  auf  der  Hohe  ihrer  Entwickelung,  abgeselien 
von  der  grosseren  oder  geringeren  Betbeiligung  einzelner  Muskelgruppen  am 
Krampfe,  wenig  Verscbiedenbeiten.  Daneben  werden  jedoch  leicbtere  und  leicbtpte 
Falle  beobacbtet,  bei  welcben  die  tetanischen  Erscbeimiugen  sich  liingere  Zcit 
Oder  wahrend  der  ganzen  Krankheitsdauer  aut  Trismus  und  Xackenstcifigkeit 

beschranken.  _ ^ i 'P 

Einer  durcb  gewisse  complicirende  Symptome  cbarakterisirten  I oi  m des 

miissen  wir  bier  nocb  besonders  gedenkeii.  Es  ist  dies  die  von  Rose  als  K op  1 tetanus 
(T.  cephalicus,  T.  hydropbobicus)  zuerst  gescbilderte  Varietiit  des  T.,  f(ir  welcbe 
in  jiingster  Zeit  Nicolaieu  auf  bakteriologisebem  Wcge  nicht  bios  den  infectidsen 
Ursprung,  sondern  aucb  die  Veriirsacbung  durcb  den  Bacillus  des  typiscbcn  T.^ 
nacligewiesen  bat.  Die  Erkrankung  tritt  nur  nacb  Verlctzuiigen  im  Gebiete  dei 
Gebirnnerven  auf;  in  den  meisten  bisber  beobaebteten  Fallen  war  der  Orbitalrand  ^itz 
der  Wiinde;  diese  kann  bei  Ausbrucb  der  Erkrankung  aucb  sclion  gebeilt  sein.  las 
Leiden  cliarakterisirt  sich  als  zum  Tbeil  rudimcntilrcr,  auf  die  Kaumuskeln  sicb 
besclirilnkender,  zum  Tbeil  als  mebr  minder  vollstUndig  entwickeltcr  F.,  mit  welcbein 
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zumeist  zwei  Erscheinungen  vergesellschaftet  sind : Lillimung’  des  Nei’vus  facialis 
und  eiiie  sehr  betraclitliche  Steigening  der  Reflexerregbarkeit  der  Schlund-  uud 
Kehlkopfmuskeln ; durch  letztere  kommt  es  bei  Schluckversuclien  (in  schlimmen 
Fallen  auch  bei  den  verschicdenartigsten  Reizen)  zu  Schling-  und  Kehlkopfkrilmpfen 
und  somit  zu  Erscbeinungen,  die  an  Lyssa  erinnern.  Die  Eacialislaliinung  tritt 
gewohnlich  gegen  den  8.  odex-  9.  Tag  nach  der  Verletzung,  und  zwar  auf  der 
Seite  dieser  auf.  Sie  persistirt  in  den  ungiinstigen  Fallen  bis  zum  Exitus  letalis, 
■wHhrend  sie  beira  Ausgang  in  Genesung  zugleich  mit  den  tetanischen  Symptomeu 
sclnvindet.  Entartungsreaction  niangelt  hiebei  in  der  Regel ; ofters  wird  gesteigerte 
elektrisehe  Erregbarkeit  beobachtet.  Meist  stellen  sich  fast  gleichzeitig  nxit  der 
Facialislahmung  Kaunxuskelkrampfe  ein,  und  zwar  wird  gewohnlich  zunachst  der 
;>[asseter  der  vorletzten  Seite,  etwas  spater  der  Masseter  der  anderen  Seite  ex-- 
gidften.  Die  Kraxnpfe  kbnnen  auf  die  Nacken-  und  Rumpfmuskeln  ubergreifen,  so 
dass  in  dieser  Hinsicht  mehr  und  mehr  das  Bild  des  gewohnlichen  T.  sich  entwickelt. 
Auch  in  den  tibx’igen  Ex'scheinungen  bietet  der  Kopftetanus  Uebereinstimmung  mit 
dem  gewohnlichen.  Die  Schlund-  und  Kehlkopfkrampfe,  welche  von  Rose  als 
speciell  charaktex’istisch  fiir  diese  Form  des  T.  angesehen  wurden,  konnen  auch 
vollstandig  mangeln. 

Die  Dauer  der  Erkrankung  schwankt  in  der  grossen  Mehrzahl  der 
Tetanusfiille  von  einigen  Tagen  bei  der  leichtesten  Form  bis  zu  5 Wochen.  Die 
;>Iortalitat  ist  eine  aussex’ordentlich  hohe  (auch  beim  Kopftetanus).  Sie  wurde  von 
einzelnen  Beobachtern  auf  nahezu  90  Procent  beim  T.  traumaticus  berechnet.  Der 
xible  Ausgang  tritt  meist  binnen  10  Tagen  nach  Beginn  der  Erkrankung  ein.  In 
den  gunstig  vexdaufenden  Fallen  lassen  zunachst  die  Krampfparoxysmen , spater 
auch  die  tonische  Starre  mehr  und  mehr  nach;  die  voile  Genesixng  erheischt  eine 
Mehrzahl  von  Wochen. 

Diagnose.  Tetanische  Krampfe  finden  sich,  wie  schon  erwahnt,  bei  einer 
Reihe  von  Kx’ankheiten.  Tx-otzdem  bereitet  die  Diagnose  des  T.,  wenn  die  Krank- 
heit  vollstandig  entwickelt  ist  und  man  die  Gesammtheit  der  vorhandenen  Er- 
scheinungen in’s  Auge  fasst,  in  der  Regel  keine  nennenswerthe  Schwierigkeit. 
Am  niichsten  steht  dem  ausgebildeten  T.  der  durch  Strychninvergiftung  hervor- 
geriifene  Symptomexxcomplex ; doch  mangelt  bei  dieseixx  der  bei  dem  T.  gewohnlich 
vox’handene  initiale  Tx’ismus.  Die  Steigex’xxng  der  Reflexerregbarkeit,  die  beim  T. 
erst  im  spateren  Verlaufe  der  Ex’krankung  sich  geltend  macht,  tx’itt  bei  der 
Stx’ychninintoxication  gleich  zu  Anfang  ixx  voller  Starke  auf.  Bei  letzterer  wechschi 
die  Krampfanfiille  mit  freien  Pausen,  wiihrend  bei  dem  T.  die  Stiirre  auch  xxach 
Ablauf  der  Paroxysmen  fortdauert.  An  den  Strychninkrampfen  sind  ferner  die 
Extremitaten  in  ganz  hervorragendem  Masse  betheiligt,  was  beim  T.  nicht  der 
Fall  ist.  Auch  der  Verlauf  der  Ex'krankixug  gewahrt  wichtige  Anhaltspunkte.  Bei 
der  Strychninintoxicatioix  tritt  der  todtliche  Ausgang  oder  die  Genesung  meist 
schon  innerhalb  eines  Tages  ein,  wiihrend  beim  T.  in  der  grossten  Mehrzahl  der 
Falle  das  Leiden  erheblich  liinger  wiihx’t. 

Fiir  die  Unterscheidung  des  T.  von  der  Lyssa  kommt,  abgesehen  von 
den  iitiologischen  Verhaltnissen,  der  Mangel  des  initialexx  1 rismixs  und  der  Nacken- 
starre  bei  Lyssa  und  dem  T.  hydrophobicxxs  gegenliber  noch  dex  Mangel  dix 
Facialislahmung  in  Betracht. 

Die  tetanischeix  Erscheinungen  bei  Hysteric  und  Epilepsie  sixxd  imxnei 
von  voriibergehender  Natiir,  und  tiber  die  Bedexxtung  derselben  lassen  die  Anam- 
nese  und  Begleitumstilnde  in  der  Regcl  keinen  Zweitel. 

Die  Tetanic,  die  nur  in  ihx*en  schlimmsten  Formen  zur  Verwechsluxxg  mit 
T.  Anlass  bieten  kann,  ist  schon  durch  die  Localisation  und  Ausbreitung  dor 
Kriimpfe,  das  gewohnlich  intermittirende  Auftreten  dieser  und  das  TxiOUSSEAU’sche 
Symptom  dem  T.  gegentiber  geniigend  charakterisirt.  Dio  Krilmpte  beginnen  bei 
der  Tetanie  gewohnlich  an  den  Oberextrcmitaten  und  speciell  an  den  Ililnden,  die  eine 
eigenthamliche  Ilaltung  einnehmen  (wie  bei  Ulnarisreizung  etc.),  und  schreitou 
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contripetsil  fort.  Trismus  stellt  sic-li  zuletzt  eiii,  niclit  in  (*rst(*r  Link*  wie  Ijei  T. 
N;ick(*u-  uml  Kiickcnsteingkeit  iindet  sicli  nucli  bei  Meningitis  eereljrospinalis,  docli 
wird  oinc  Verwcclislung-  diescr  niit  T.  l)ei  Berficksiclitigung  der  begleltenden  cere- 
bralen  Erscheinungcn  (des  sehr  intensiven  Kopfsclnnerzes , der  Beeintraclitigung 
des  Sensoriums  etc.)  kmiin  indglich  sein.  Lowunfeld. 

f 

Tetanus  neonatorum.  Der  Tetanus  und  Trismus  neonatorum  stellt  - 
eine  Erkrankung  dar , die  in  tonischen , anfallsweise  auftretenden  Conlraetionen 
der  Muscnlalur  besteht,  zumeist  in  den  Kiefer-  und  Kaumuskeln  auftritt  (Trismus;  > 
und  sich  von  bier  alsbald  auf  die  fibrigen  willkurliclien  Muskeln  des  Kbrpers  > 
verbreitet.  Die  Erkrankung  ist  infeetiosen  Ursprunges,  und  ihre  Enlstebung  ist  ’ 
bodingt  durch  Infection  der  Nabelwunde  mit  den  Tetanusbacillen  (s.  „Tetanus“).  ^ 
Enter  dem  Einflusse  ungiinstiger  hygienischer  Verhilltnisse,  unreinlicher,  respective  . 
niebt  aseptiseber  Bebandlung  der  pbysiologiscbeii  Nabelwunde  gelangen  die  Tetanus- 
bacilleii  in  die  letztere  und  fiibren  unter  Aufnabme  ibrer  an  Ort  und  Stelle  ■’ 
erzeugten  giftigen  Stoflfwecbselproducte  (Tetanin)  in  das  Blut  zur  Entstebung  der  I 
Krankbeit.  Der  Zusammenbang  des  T.  n.  mit  Erkrankungen  des  Nabels,  sein  ’ 
Vorkommen  in  bygieniscb  ungiinstigeu  Debar-  und  Findelanstalten,  in  dcr  Praxis  * 
einzelner  Hebaramen,  in  umsebriebenen  Oertlichkeiten  und  in  tropiseben  Gegenden 
stimmen  mit  den  Forscbungsresultaten  befriedigend  iiberein. 

Der  T.  n.  tritt  in  der  Regel  zwiseben  dem  5. — 9.  Tage  nacb  der  Geburt  ; 
auf,  zu  einer  Zeit,  innerbalb  welcber  der  Abfall  der  Nabelscbnur  sicb  gewobnlicb 
zu  vollziebeii  pflegt.  Selten  begiunt  die  Krankbeit  friiber,  sebon  am  ersten  Tage  j 
post  partum  oder  spater,  in  der  dritten  Lebenswoebe,  obgleicb  auch  solcbe  Falle  i 
beobaebtet  worden  sind.  Dem  Beginne  geben  Stunden  oder  Tage  unrubigen 
Wesens,  baufiges  Wiramern,  Zusammenfabren  des  Kindes  im  Scblafe  voraus.  Beim 
Saugen  lasst  das  Kind  die  gierig  erfasste  Brustwarze  sebnell  wieder  los.  Alsliald  : 
erbiilt  das  Kind  einen  starren  Gesicbtsausdruck,  die  Stirne  faltet  sicb,  die  Augeu- 
lider  sebliessen  sicb  fest  zusammen.  Mund  und  Lippen  ersebeinen  riisselfdrmig 
zugespitzt,  die  Nasenfliigel  ad  maximum  erweitert ; bei  Betastung  des  Gesiebtes 
fiillt  die  Spannung  und  Harte  der  Kaumuskeln  auf.  Der  Kopf  ist  nacb  riickwarts 
gebeugt,  der  Nacken  steif.  Die  Scblundmuskeln  werden  gleicbfalls  von  der  touiseben 
Spannung  ergriffen , das  Saugen  und  Scblingen  unmoglicb  gemaebt,  und  alsbald 
befallt  der  tonisebe  Kram'pf  die  Stammesmusculatur  und  die  Muskeln  der  oberen 
und  unteren  Extremitilten.  In  den  bochsten  Graden  der  Krankbeit  kann  cs  vor- 
kommen, dass  das  Kind  mit  bohlem  Riicken  und  bios  auf  Hinterbaupt  und  Fiisse 
gestiitzt  auf  seinem  Lager  liegt. 

Der  T.  n.  tritt  anfallsweise  auf,  in  bald  kiii’zeren , bald  liingeren  Inter- 
vallen.  Das  Aufnebmen  und  Trockenlegen  der  Kinder,  die  Versuebe,  ibnen  Nabrung 
durcb  Mund  und  Nase  einzuftibren , baben  in  der  Regel  einen  Antall  znr  Folge. 
Von  soustigen  Symptomen  seien  nocb  folgende  bei’vorgeboben : die  Ilaut  ist 
gerbtliet  und  turgescent , der  Puls  sebr  klein  und  sebr  bescbleunigt , die  1 em- 
peratur  bald  normal,  bald  subfebril , bald  gleicb  vom  Beginne  an  bocbfebril, 
auf  4QO,  410,  gelbst  auf  43®  C.  ansteigend,  die  Respiration  ist  ungleicbmassig 
und  wird  alsbald  insufficient,  die  Kinder  werden  cyanotiscb  und  geben  entweder 
wabrend  eines  Anfalles  an  Erstickung  (krampfbafter  Scbluss  dcr  Glottis)  odor  an 
Ersebopfung  nacb  einer  Krankbeitsdauer  von  nur  Menigen  Tagcn,  bisweilen  aucb 
erst  in  der  zweiten  oder  dritten  "Woebe  zu  Grundc.  Im  llarn  Avurden  gelegent- 
licb  Eiweiss,  Harncylinder , Krystalle  von  Harnsaure  und  von  oxalsaurcm  Kalk 
gefunden. 

Genesnng  kann  gleicbwobl  vorkommen  nnd  ist  Avic'dcrbolt  namentlicb 
in  von  vorneberein  fieberlos  verlaufenden  Filllen  beobaebtet  Avorden. 

Die  Diagnose  des  T.  n.  wird  sicb  aiis  der  gescbilderten  ebarakteristi- 
seben  ErscbeinungSAveisc,  die  eine  Missdeutung  kaum  zulasscn  kann,  mit  Leicbtig- 
keit  ergeben.  fnger. 
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Tetanus  uteri  ist  ein  Zustand  rcmissionsloser  krampfliaftor  Coutractiun 
des  Uterus , welcher  sich  nach  erfolgloser  heftiger  Weheiithatigkeit , bei  riiuin- 
Uchem  Missverlialtniss  Oder  Secalemissbraucli  einzustelleu  pflegt. 

Bei  T.  u.  ist  die  Gebilrmutter  steinhart  contrahirt  imd  auf  Beriihrung 
sclir  schmerzhaft.  Das  untere  Uterinsegment  ist  meist  stark  gedohnt,  dcr  soge- 
naimte  Oontractionsring  hoch  tiber  die  Sympbyse  hinaufgezogeii  und  der  Abl'all 
des  hart  coiitrahirteu  miiscnlosen  Corpus  uteri  gegen  das  gedehnte  dtinnwandige  untere 
Uteriusegment  als  einc  qucr  oder  schief  (gewohnlich  etwas  unterhalb  des  Nabels) 
verlaufende  stufenfdrmige  Niveaudifferenz  an  den  Bauchdecken  sicht-  und  fiihlbar 
(BANDL’sclie  Furche).  Wenn  die  Frucht  nicht  bereits  abgestorben,  so  geht  sie 
beim  Eintritte  von  T.  u.  sehr  rasch  zu  Grunde.  Fotale  Herztone  sind  daher  nur 
scliwach , dunipf  und  sehr  verlangsamt , unregelmassig  oder  meistens  gar  nicht 
raehr  zu  horen  ; die  aus  dem  Uterus  absickernde  Fltissigkeit  (Fruchtwasserreste) 
ist  init  Meconium  verunreinigt  oder  tiberhaupt  missfarbig,  iibelriechend,  zersetzt. 

Der  Muttermund  ist,  da  es  sich  fast  iramer  urn  ein  schweres  raumliches 
Missverhiiltniss  handelt,  meistens  nur  unvollkommen  erweitert  und  als  schlaffer  ode- 
matdser  Wulst  ftihlbar,  wilhrend  durch  den  fest  in  den  Beckeneingang  eingepressten 
vorliegenden  Korpertheil  des  Kindes  oberhalb  des  Muttermundes  die  Cervixwandung 
zwischen  dem  vorliegenden  Kindestheil  und  der  Beckenwand  eingeklemmt  ist. 

T.  u.  und  sogenannte  Krampfwehen  sind  insofern  unschwer  zu  unter- 
scheiden,  als  bei  den  letzteren  die  Symptome  der  continuirlichen  Spannung  des 
Uterus  noch  keiiie  so  gefahrdrohende  Hohe  erreicht  haben  wie  bei  Tetanus. 

Breus. 


Thalamus  opticus,  Erkrankungen  des,  s.  sehhiigeierkrau- 

kungen. 


Thermometrie  ist  die  Messung  der  Kdrperwarme.  Insoferne  dieselbe 
zu  diagnostischen  Zwecken  angewendet  wird,  muss  bemerkt  werden,  dass  zwar 
einc  einmalige  Tempcraturmessuiig  die  jeweilige  Hohe  der  Korpertemperatur  an- 
zei"t  dass  aber  fiir  die  Diagnose  verwertlibare  Daten  nur  aus  mehrfachen,  zu 
verschiedenen  Tageszeiten  vorgenommeneii  Messungen  gewonnen  werden  konnen. 
Zur  Messung  der  Korpertemperatur  bedient  man  sich  in  der  Praxis  am  besten 
der  Maximalthermometer  mit  lOOtheiliger  Scala  nach  Celsius,  weil  dieselben  jeden 
Irrthum  beim  Ablesen  ausschliessen  und  eine  Controle  der  von  Laien  vor- 
genommenen  Messung  durch  den  Arzt  leicht  ermoglichen.  Dass  das  Thermometer 
exact  graduirt  sein  muss  und  von  Zeit  zu  Zeit  mit  Normalthermometern  zu  \er- 
gleichen  ist,  versteht  sich  von  selbst.  Die  Korpertemperatur  wird  in  der  Achsel- 
hohle  Oder  im  Rectum,  selten  im  Mundc  oder  in  der  Vagina  geraessen.  Man  legt 
das  Thermometer  in  die  von  Schweiss  gercinigte  Achselhohle  und  lasst  den  Arm 
an  den  Rumpf  etwas  andriicken  oder  drtickt  ihn  selbst  an.  Bei  Kindern  und 
bewusstlosen  Kranken  misst  man  die  Tempcratur  besser  im  Rectum,  indem  man 
die  etwas  cingeolte  Thermometerkugel  in  den  von  Koth  befreiten  Mastdarm  ein- 
fahrt.  Man  lasst  das  Thermometer  10—15  Minuten  in  der  Achselhohle,  respective 
5 Minuten  im  Rectum  liegcn.  Die  Temperatur  wird  am  besten  Friih  und  Abends 
gemessen;  in  vielen  Fallen  ist  es  nothwendig,  mehrmals  am  Tage  zu  messen,  urn 
ein  genaues  Bild  vom  Ficbcrverlaufe  zu  erhalten.  S. 

Thermopalpation,  s.  Thoraxuntersuchung. 

Thomsen’sche  Krankheit,  s.  Myotonia  congenita. 


Thoraxfistel  ist  eine  gangartige,  mit  Granulationen  ausgckleidete  ^ ei - 
bindung  TCanal)  zwischen  dem  Inneren  des  Brustkorbes  und  der  aussercn  Haut. 

das  hierbei  fast  ausschliesslich  in  Fragc  koinmt,  sind  die  Lungen, 
sclien  wir  T.  aiiftreten  besonders  nach  Eiteransamm- 
cs  g;ewohnlicher , bactericller  Natiir  oder 


& 

Org-an . 


Das 

respective  Pleurae,  und  so  sclien  wir 

lungen  im  Pleiiraraiim  (Enipyem),  sci  ..  „ r i v .... 

.-.nr  t„l,crc„WKT  Mit  T.  mci.it  .n.i.,  scMocl.tweg  (he  l.anflg  ..ach  K,al»em- 
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operationen  zuriickbleibciuleu  Fistelu,  die  allerwilrts  am  Thorax  zii  Taj^e  treteii 
kbnnen,  entsprecliend  den  Waiiderungen  des  Eiters,  ja  gelegentlich  auch  weit  nacli 
abwiii'ts  in  der  Lendengegend ; die  anderen,  im  Thoraxraum  belegenen  Organe 
koniinen  filr  die  Bildung  von  T.  kaum  je  praktiscii  in  Betracht.  Bricbt  ein 
Empyeni  spontan  dnrcli,  wozn  man  es  jetzt  abei’  selten  kommen  lilsst,  so  ist  die 
typische  Stelle  dafilr  auf  der  vordercn  nnteren  Flilche  des  Thorax  in  der  Mammillar- 
linie  odor  nach  innen  oder  aiissen  von  derselben  zu  finden.  Die  linksseitigcm 
Empyeme  brechcn  meist  in  der  Mammillarlinie  im  G. — 8.  Intercostal  ran  m durch 
(Kuxig).  Im  Anfang  spricht  man  dann  einfach  von  „perforirendem  Empyem“; 
erst  wenn  nach  liingerer  Zeit  die  Lunge  der  erkrankten  Seite  sich  niclit  weiter 
ausdehnen  und  der  Thorax  nicht  weiter  sclu’umpfen  kann,  also  ein  vblliges  An- 
einanderlegen  des  costalen  und  visceralen  Pleurablattes  nicht  mehr  mbglich  ist, 
dann  spricht  man  von  T.  Nattirlich  werden  heute  die  zahlrcichsten  T.  nach 
Kippenresection  zur  ErotFnung  des  Thorax,  sowie  nach  der  Schnittoperation  zum 
gleichen  Zweck  beobachtet.  Die  Form,  Lange  und  Zeitdauer  dieser  Fisteln  ist  sehr 
verschieden.  Man  hat  welche  beobachtet,  die  drei  Jahre  dauerten,  17  Cm.  lang 
waren  und  sich  durch  die  ganze  Pleurahohle  erstreckten.  Durch  den  Pieiz  von 
Drains  aller  Art  werden  die  Fistelrdnder  leicht  callbs.  An  das  Ende  langer 
Fisteln  schliessen  sich  haufig  noch  secernirende  Holilraume  an,  -welche  die  Eiterung, 
respective  Eiterretention  lange  Zeit  unterhalten,  da  sich  die  aussere  Fisteloffnung 
schliessen  kann,  Theile  des  Ganges  aber  erhalten  bleiben.  Eine  solche  Fistel  kann 
sich  auch  trotz  Rippenresection  etabliren. 

Diagnostisch  komrat  in  Frage:  Ort  der  Fistel,  Richtung,  Weite  und 
Lfinge  des  Ganges,  eventuelle  Seitengange,  Endausbuchtungen,  Tiefe  der  Wund- 
hohle,  Menge  und  Art  des  Secretes.  Alles  dies  ist  bei  T.  der  directen  Untersuchung 
unter  Zuhilfenahme  der  einschlagigen  Methoden  (Sondirung,  mikroskopische,  bacte- 
rielle  Untersuchung , elektrische  Beleuchtung  der  Hohle  mit  Mignon-Liimpchen) 
leicht  zuganglich.  Nicht  immer  sind  die  vorhin  angegebenen  Ursachen  fur  das 
Bestehenbleiben  einer  permanenten  T.  im  Spiel;  es  kann  sich  auch  urn  mangel- 
hafte  Entleerung  eines  ungiinstig  (z.  B.  hinter  einer  Rippe)  gelegcnen  Herdes, 
um  Nekrosen  der  Rippenriinder,  circumscripte  Lungenerkrankungen  handeln.  Uebcr 
die  T.  bei  tuberculosen  Empyemen  ist  nichts  Besonderes  zu  bemerken.  Die  FiMel 
eines  Perikardialempyems  wtirde  im  4. — 5.  linken  Intercostalraum  zu  suchen  sein. 
Fisteln  von  subphrenischen  Abscessen,  die  man  vielleicht  versucht  sein  konute  noch 
hieher  zu  rechnen,  gehbren  nicht  mehr  dem  Thoraxgebiet  an.  Rubinstein. 

Thoraxuntersuchung.  Die  T.  ist  deshalb  von  hervorragender  Bedeu- 
tung,  weil  wir  nur  zum  kleinsten  Theil  uns  direct  iiber  den  Brustkorb  als  solchen, 
sondern  unendlich  viel  haufiger  uns  indirect  iiber  die  Beschaffenheit  der  Lungen 
und  des  Herzens,  beziehungsweise  der  grossen  Gefiisse,  unterrichten  wollen.  Zu 
diesen  Untersuchungen  stehen  uns  Inspection,  Mensuration,  Palpation,  Percussion 
und  Auscultation  zur  Verfiigung. 

Zur  Orientirung  am  Thorax  dienen  uns  einmal  anatomische  Anhalts- 
punkte:  Wirbelsaule,  Rippen,  Sternum,  Clavicula,  Scapula,  Intei'costalraumc, 

Supra-  und  Infraclaviculargrube , Fossa  supra-  und  infraspinata , Spatium  inter- 
und  infrascapulare.  Zur  Breitenbestimmung  bedient  man  sich  einer  Reihe  von 
kiinstlichen,  aber  durch  natiirliche  Anhaltspunkte  gezogenen  Verticallinien:  Mittel- 
linie  (Medianlinie) ; mitten  durch  das  Sternum  ; Sternallinien ; liings  des  rcchtcn 
und  linken  Sternalrandes:  Mammillar- (Papillar-)  Linie ; senkrecht  durch  die  milnn- 
liclie  Mammilla  gezogen : Parasternallinie ; in  der  Mitte  zwischen  Sternal-  und 
Mammillarlinie,  sodann  liings  des  vordcreu  und  hinteren  Achselhohlcnrandes  die 
vorderen  und  hinteren  Axillarlinien,  dazwischen  die  mittlere  Axillarlinie,  endlich 
senkrecht  durch  den  nnteren  Scapularwinkel  gezogen  die  Scapularlinie. 

Bei  Frauen  mit  stark  entwickeltcn  Briisten,  bcsonders  solchen,  die 
geboren  haben,  kann  die  Mammilla  kaum  melir  als  Richtschnur  fiir  die  betreflendc 
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Linie  gewalilt  werden.  Man  kann  sich  danii  merken,  dass  die  Manamillarlinic  circa 
10 — 11  Cm.  vom  Stennim  entfernt  verlauft,  oder  dass  sie  an  der  Clavicula  von 
der  Grenze  zwischen  deren  aiissercm  und  rnittlerem  Drittel  ausgelit. 

Zuni  Abzlihlen  der  Rippenzahl  gelit  man  vorne  von  dem  sogenannten 
Augulus  Ludovici  (Louis’schen  Winkel)  aus,  der  meist  deutlich  kantig  vorspidngen- 
den  Verbindungsstelle  des  Corpus  sterni  mit  dem  Manubrium.  In  der  Fortsetzung 
dieser  vorspringenden  Kante  nacli  links,  beziehungsweise  nach  reclits  liegt  stets 
die  zweite  Rippe.  Von  dieser  aus  gelingt  es  leiclit,  nach  abwarts  die  Rippeu 
zwischen  die  Finger  zu  bekommen,  besonders  dann,  wenn  man  sich  allmhlig  mehr 
nach  aussen  halt  und  nicht  zu  nahe  dem  Sternum,  wo  die  Zwischenrippenraume 
eng  sind.  Auch  fiir  die  seitlichen  Partien  geht  man  zum  Abzahlen  von  der  zweiten 
Rippe  aus.  Hinten  dagegen  halt  man  sich  entweder  an  den  stark  vorspringenden 
Dornfortsatz  des  7.  Halswirbels  (Vertebra  prominens)  und  hat  dann  mit  dem 
nach  unten  michstfolgenden  die  erste  Rippenhohe  oder  man  sucht  — fiir  die  unteren 
Rippen  — nach  dem  12.  Rippenstummel  und  zahlt  dann  von  unten  her.  Einen 
ungefahren  Anhaltspunkt  gibt  die  Bestimmung  des  unteren  Winkels  der  Scapula, 
indem  er  fiir  gewohnlich  gerade  die  7.  Rippe  noch  deckt. 

Thoraxform. 

Man  muss  am  Thorax  eine  Reihe  von  Unregelmassigkeiten  und  Ab- 
weichungen  von  der  „idealen“  Form  kennen , welche  haufig  genug  auch  beim 
vollig  Gesunden  vorkommen  und  als  physiologische  Abweichungen  zu  bezeichnen 
sind.  Hieher  sind  zu  zahlen:  Voi’springen  des  Schliisselbeines,  starkes  Vorspringen 
des  Louis’schen  Winkels , Eindriicke  vorn  am  Sternum  (durch  Anstemraen  bei 
Handwerkern) , leichte  seitliche  Ausbiegung  der  Wirbelsilule  nach  einer  Seite 
(rechts  bei  Rechtshilndern) , leichte  Asymmetrie  beider  Thoraxhalften , etwas 
schriiger  Verlauf  des  Sternums,  ungleich  hoher  Stand  der  Brustwarzen,  auffallig 
weite  untere  Thoraxapertur,  kurzer  Ban  des  Thorax. 

Was  nun  die  pathologische  Thoraxform  betritft,  so  kann  dieselbe 
einmal  ihren  Ausgang  vom  Knochengeriiste  des  Brastkorbes  selbst  nehmen.  Ganz 
besonders  kommt  hier  Rachitis  in  Betracht  als  diejenige  Erkrankung , welche, 
besonders  im  jugendlichen  Alter,  zu  gewaltigen  ThoraxdifFormitaten  fiihrt(s.  „Hiihner- 
brust“,  „Kyphose“,  „Skoliose“).  Neben  der  Rachitis  spielt  tuberculose  Caries 
eine  nicht  unbedeutende  Rolle  als  haufige  Ursache  des  spitzwinkeligen  Wirbel- 
saulenbuckels.  Die  genaue  Untersuchung  der  Wirbelsaule,  beziehungsweise  des 
ganzen  Thoraxskelettes  lasst  meistens  ohne  Schwierigkeiten  diese  primiiren  Thorax- 
difformitiiten  vor  secundaren,  durch  Inhaltserkrankung  hervorgerufenen  unter- 
scheiden.  In  schwierigen  Fallen  muss  eine  vollstiindige  T.  und  selbst  die  Anamnese 
zu  Hilfe  genommen  werden. 

Uns  interessiren  aber  hier  speciell  solche  pathologische  Veranderungen 
des  Thorax,  welche  durch  Krankheiten  des  Thoraxinhaltes  bedingt  sind  und 
wo  die  Thoraxform  sozusagen  das  getreue  Formenbild  des  pathologischen  Biust- 
korbinhaltes  wiedergibt.  In  hei’vorragendem  Masse  sind  cs  Eikiankuugen  dei 
Lungen  und  Pleuren,  welche  zu  Formveranderungeu  des  Brustkorbes  fiihren.  Je 
jugendlicher  der  Thorax  zur  Zeit  der  Erkrankung  war,  je  elastischer,  umso 
besser  pragen  sich  die  entsprechenden  Verandei’ungen  aus.  Beim  ganz  staiien 
Thorax  kbnnen  die  letzteren  sogar  trotz  hochgradiger  Affection  des  Inhaltes 
vollig  fehlen. 

Die  wahrzunehmenden  Veranderungen  sind  entweder  Ausdehnung , Ei- 
weiterung  des  Thorax  oder  Einziehung,  Verkleinerung  desselben. 

Erweiferung.  D opp  elseitige  Erweiterung  des  Thorax  wird  am 
hilufigsten  und  gleichmiissigsteii  getunden  beim  alveolaren  Lungen einphyseni. 
Das  Ijungenvolum  ist  vermehrt.  Die  Breiten-  und  Tiefendurchmesser  , besoiuh'is 
aber  der  Sternovertebraldurchmesser  sind  vergrbssert,  der  Thorax  hat  etwa  die 
Form  fines  Brustkorbes  auf  der  Hblie  d(>s  tiefen  Inspiriums  (permanent  inspira- 
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am  dciitlichston  sind  die  Veranderuiif^en  in  den  niittlercn  Thoraxjjartien ; es  bildet 
sich  in  vielcn  Fallen  ein  eigener  Thoraxtypus,  die  Tonnen-  oder  Fassforin, 
axis  (Fig-.  92):  dor  Thoi-ax  crscheint  kiirz , die  Kippen  verlaufen  naliezu  wag- 
recht,  die  Intercostalranme  erseheinen  erweitert  und  abgefiacht,  der  Winkel  zwischen 
beiden  Kippenbbgen  (der  epigastrisclie  Winkel)  erscheint  ungewObnlich  gross. 
Als  cliarakteristiscb  zum  „emphyseniat()8en“ , fassformigen  Thoi-ax  gehOrt  aber 
noch  die  Art  der  Respiration:  actives  Exspirium , exspiratorische  Dyspnoe.  Demi 
es  gibt  gerade  so  gut  kiirze,  tiefe  Brustkorbforraen  ohne  Emphysem,  wie  anderer- 
seits  nicht  jedes  Lungeneraphysem  in  einem  „fassfbrniigen“  Thorax  steckt. 


Weit  weniger  ausgesprochene  doppelseitige  Erweiterung,  und  zudem  uur 


solche,  die  sich  auf  die  untere  Partie  erstreckt,  findet  man  sodann  bei  Hydro- 
thorax und  bei  Unterleibsaffectionen,  welche  mit  einer  dauernden  Massen- 
zimahme  des  Bauchinhaltes  einhergehen  (Ascites,  grosse  OvarialgesehwCilste  u.  s.  w.). 


Einseitige  Erweiterung  koramt  besondei's  liaulig  vor  bei  Erkrankung 
der  Pleura,  sei  es,  dass  es  sich  um  ein  flussiges  Exsudat  oder  urn  Pneumo- 
thorax handle.  Der  Thorax  ist  auf  der  betreft’enden  Seite  in  alien  Durchmesseru 
vergrdssert  (Fig.  93),  die  Intercostalraume  sind  verbreitert  und  verstrichen  oder 
sogar  nach  aussen  vorgewblbt.  Wenn  der  pleuritische  Erguss  sehr  gross  ist,  so 
ist  fast  die  ganze  Thoraxhiilfte  an  der  Erweiterung  betheiligt.  Die  erweiterte 
Seite  schleppt  beim  Athmen  der  anderen  nach!  In  seltenen  Fallen  kdnnen 
auch  grosse  Geschwtllste  des  Thoraxraumes  denselben  Effect  haben.  ^ iel  seltener 
und  viel  weniger  hochgradig  kann  eventuell  ein  einseitiges  Lungenemphysem 
(vicariirendes  Emphysem)  oder  totale  einseitige  Pneumonie  zu  soldier  einseitiger 
Erweiterung  fiihren.  Auch  bedeutende  Yergrosserung  benachlxarter  I nterleibsorgane 
(Leber,  Milz)  ftlhrt  zu  gelegentlicher  einseitiger  Erweiterung  des  unteren  Theilcs 
des  Thorax. 


Fig.  92. 


FassfOnniger  Thorax.  (Nach  Fichhorst.) 
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Uinscliriebeno  Erweiterungen  werdeii  besonclers  bei  kleiueren  oder  ab- 
gekapselten  plenritischeii  Erg-tissen,  Gescliwulstbildung  an  der  Pleura,  bei  peri- 
pleuritischen  Abseesseii,  Volumszunahme  des  Herzens,  der  Leber  und  Milz,  bei 
entziindlichen  Atfectionen  an  Knochen  und  Haut  des  Brustkorbes  wahrgenomraen. 
Der  Grad  der  Biegsamkeit  des  Thorax  spielt  tibrigens  gerade  bei  der  Ausweitung 
in  Folge  von  Pleuraergiissen  eine  grosse  Rolle. 

Einziehungen  (Verkleinerungen).  Als  das  Pendant  des  doppelseitig  er- 
■weiterten  fassfdrinigen  Thorax  des  Eraphysematikers  muss  der  beiderseitig 
verkleinerte  Thorax  paralyticus  des  Phthisikers  bezeichnet  werden,  der  vor 
Allem  dureh  seine  geringe  Tiefe  auffallt,  so  dass  er  tiber  das  normale  Mass 
hinaus  abgeflacht  erscheint.  Im  Gegensatz  dazu  ist  er  ungewohnlicli  lang.  Die 
Intercostalriiiime  sind  breit,  die  iiusseren  Schltisselbeinenden  springen  starker  als 
gewohnlich  vor.  Er  macht  geringe  Athemexcursionen  (permanent  exspiratorischer 
Thorax).  S.  „Habitus‘‘. 

Die  Trager  dieses  Tliorax  zeigen  meistens  eine  schwacliliche  Entwicke- 
lung  der  Lungen  und  aussergewohnlich  starke  Disposition  zur  Tuberculose- 
erkrankung. 

Fig.  93. 


Kyrtometercurve  bei  rechtsseitiger  exsudativer  Pleuritis. 

l)ie  gcstrichelte  I/inie  deutet  den  normalen  Contour  an.  St  Sternum,  \V  Wirbelsaule. 

Einseitige  Einziehung  (Retraction  des  Thorax,  Retrecissement  thora- 
cique),  und  zwar  Schrumpt'ung  einer  ganzen  Thoraxhalfte  oder  doch  seines  grosseren 
Theiles,  kommt  haufig  zu  Stande  nach  Resorption  lang  bestandener  pleuritischer 
Exsudate,  in  seltfeneren  Fallen  nach  ausgedehnter  Lungenschrumpfung,  irn  Anschluss 
an  chronisehe  interstitielle  Pneumonien.  Besonders  hochgradig  pflegen  diese  Ver- 
ilnderungen  beim  biegsamen,  nachgiebigen,  kindlichen  Thorax  zu  sein.  Die  com- 
primirte  und  fixirte  Lunge  nimmt  einen  kleineren  Platz  ein  als  die  normale  Lunge 
und  der  Thorax  schmiegt  sich  der  Form  der  Lunge  an.  In  sehr  hochgradigen 
Fallen  sieht  man  eine  Verkleinerung  aller  Durchmesser  dieser  Tlioraxhalfte.  Am 
l)edeutendsten  ist  gewohnlich  die  Verkleinerung  des  Tiefendurchmessers.  Die  Rippcn 
sind  einander  genilhert,  das  Schulterblatt  stcht  tiefer.  llilufig  ist  diese  Einziehung 
combinirt  mit  einer  geringen  Skoliosc  der  Wii’belsiiule  mit  der  Convexitat  nach 
<ler  gesunden  Seite.  Die  eingezogene  Seite  athmet  wenigcr  oder  gar  nicht  (Fig.  94 
und  95).  Es  ist  leiclit  verstandlich , dass  beim  Retrecissement  nach  Pleuritis 
<im  stiirkstcn  und  regelmilssigsten  die  unteren  und  hinteren  Partien  des  Ihoiax 
betroffen  sind. 
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U ni sell ri ebon e,  kleincre  Kinziehungen  findet  man  liaufig  in  den  oberen 
Partien  des  Thorax,  in  den  ersten  Anfangen  oft  niir  als  eine  leiclite  Vertiefung  der 
einen  Fossa  supra-  oder  infraelavicularis.  Diese  Retractionen  liaben  eine  grosse 
diagnostische  Bedeutung,  weil  sie  selir  luiufig  auf  Lungensjiitzenscdirumpfuug  durch 
Tuberculose  liinweisen.  Besonders  dann  sind  solclie  Spitzeuselirumpfungen  gut 
diagnostisch  zu  verwerthen,  wenn  sie  cinseitig  auftreten.  Audi  tiber  Lungen- 
liblilen  findet  man  Einziehungen.  An  anderen  Stellen  des  Thorax  aber  kdunen 
geheilte,  kleinere  pleuritische  Exsudate  oder  geheilte  Gangriin  oder  Abseesse  zu 
kleineren  iimschriebenen  Einziehungen  filhren. 

Fig.  94.  Fig.  95. 


Linksseitige  Thoraxretraction  nach  vorausgegangener  Pleuritis.  (>«ach  Eicbhorst.) 


Abgeseben  von  der  Tlioraxform,  deren  hervorragende  diagnostische 
Bedeutung  gerade  fiir  die  Krankheiten  des  Respirationsapparates  wir  soebenj 
gentigend  gewiirdigt  haben,  wird  die  T.  am  besten  so  vorgenommen , dass  man] 
die  Untersuchung  des  Respirationsapparates  von  derjenigen  des  Ciicu] 
lationsapparates  trennt. 


Respirationsapparat. 

auf  das  Verhalten  der  Athem 


/.  Die  Inspection  muss  sicli  beziehen 

bewegungen  nach  Typus,  Frequenz,  Dauer  und  ^ ^ 

miissigkeit  der  Thoraxausdehnung  (s.  „Athmung,  pathologische‘  und  „D}spnoe 

m t m .•  ir-^  • • 1 ..  „ . . T7  t II -n  rv  /I  Al*  A 11  CPU  1 f”!  OH  t*' .: 


und  Tiefe,  Regelmassigkeit  und  Gleich-^ll 

' ^ . ..  - ^ 


II.  Palpation.  Diese  vird  meistens  zur  Unterstiitzung  der  AuscultatiouV, 


und  Inspection  angewandt.  Sie  erstreckt  sich  einmal  auf  die  Priifung. 

1.  der  Athmungsexcursionen  (in  Ergiinzung  der  Inspection  iindj 
Mensuration)  und  gibt,  gut  ausgcfuhrt,  auch  klciue  Difierenzen  in  der  Exclusions ] 
fahigkeit  zwischen  links  und  rechts  deutlich  zu  erkennen , sei^  es  ( as  ac  i 
schleppen  fiber  einer  Spitze  bei  Tuberculose,  oder  fiber  fieni^  Unteilappin  )ci] 
^’neumonie  oder  Pleuritis.  Zu  dieser  Priifung  legt  man  die  Volarflacben  beiderj 


Hiinde  gleiclizeitig 


auf  genau  symmctrische  Stellen  des  Tliorax  auf  und  beachtej 
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luimentlich  aucli,  sich  mcJgliclist  g-enau  vor,  beziehungsweise  hinter  den  Patienten 
zu  stelleu. 

2.  Schmerzhaftig-keit  am  Tliorax  weist,  sofern  die  Thoraxwaiidung- 
ursacblich  nicht  in  Frage  kommt,  rait  grosser  Sieherheit  auf  eine  xiffection  der 
Pleura  kin  (Plenritis,  Pleuropneumonie,  Tuberculose  rait  schwieliger  Verdickung 
der  Pleura).  Wichtig  1st  aber  das  Unterscheiden  des  pleuralen  Schmerzes  von 
solcliem  der  Thoraxwand.  Es  kommt  bier  vor  Allem  in  Betracbt:  Entziindung 
des  Unterbautzellgewebes , Entziindung  der  Knocben  oder  des  Periostes,  Neur- 
algien  der  Intercostalnerven,  Rbeumatismus  der  Brustmuskeln.  Bei  entziindlicben 
Oder  cariosen  Processen  an  den  Rippen  ist  die  Scbmerzbaftigkeit  gewobnlicb  auf 
eine  einzige  Rippe  und  auch  bier  nur  auf  einen  engen  Raum  bescbrankt,  und 
Druck  auf  die  Rippe  selbst  erweist  sicb  als  empfindlich,  der  Intercostalraura 
dagegen  ist  nicht  druckempfindlich.  Bei  der  Intercostalneuralgie  beschrankt  sicb 
der  Schmerz  meistens  auf  einen  einzigen  Intercostalraum,  dagegen  nicbt  selten 
von  binten  bis  vorn  ausgedehnt;  oft  sind  bestimmte  Punkte  ganz  besonders  em- 
plindlich  (VALLEix’scbe  Druckpunkte).  Muskelrheumatische  Schmerzen  zeigen 
das  Charakteristiscbe,  dass  sie  sehr  baufig  und  schnell  ihren  Ort  wechseln,  wenig 
umscbrieben  sind  und  dass  der  zwischen  den  Fingern  comprimirte  Muskel  (z.  B. 
Pectoralis)  besonders  stark  empfindlich  ist.  Rippenfracturen  sind  an  der  Crepitation 


erkennbar. 

3.  Bestiramung  des  Elasticitiitsgrades.  Der  normale  Thorax  ist 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  compressibel.  Am  nacbgiebigsten  ist  der  kindlicbe 
Brustkorb,  am  wenigsten  derjenige  der  Greise  (Verkalkung  der  Rippenknorpel). 
Pathologisch  ist  eine  friihzeitige  Verknocherung  der  Rippenknorpel,  wie  sie 
nicht  selten  bei  Tuberculose  vorkommt.  Audi  der  emphysematose  Thorax  und  der 
rachitiscbe  in  spiiteren  Jahren  sind  sehr  wenig  compressibel. 

4.  Stimmfremitus  (Pectoral-,  Laryngeal-,  Vocalfremitus).  Man 
versteht  darunter  das  Vibriren  (Schwirren,  Erzittern)  der  Brustwand,  das  die  aul- 
gclegte  Flachhand  am  Thorax  eines  Sprechenden  wabrnimmt.  Dieses  Vibriren  hat 
seine  Ursache  in  der  Fortleitung  der  Stimmbandschwingungen  auf  die  unterhalb 
gelegene  Luftsiiule  und  das  Lungenparenchym  bindnrcb  bis  zur  Thoraxwand, 
die  selbst  wieder  ein  guter  Leiter  ist.  Der  Stimmfremitus  wird  in  der  Weise  gepriift, 
dass  man  die  Flachhand,  oder  an  raumlich  beschrankten  Stellen  den  Kleinfinger- 
ballen  oder  die  ulnare  Kante  der  Hand  auf  den  Thorax  auflegt  und  den  Kranken 
zahlen  oder  noch  besser  stets  dasselbe  Wort  („neunundneunzig!“)  wiederholen 
liisst.  Meistens  wird  der  Stimmfremitus  beiderseits  vergleichend  gepriift.  Man 
legt  die  Hand  bald  rechts,  bald  links  an  genau  symmetrischen  Stellen  auf  und 
bekommt  dann  auf  diese  Weise  sehi’  leicht  Unterschiede , wo  solchc  vorhanden 
sind,  zu  fiihlen.  Rechts  ist  der  Stimmfremitus  auch  no rmaler  Weise  urn  eine 
kleine  Nuance  starker  als  links  wegen  der  grosseren  Weite  des  rechten  Bronchus. 

Das  Verhalten  des  Stimmfremitus  ist  hiiufig  fiir  die  Differentialdiagnose 
entscheidend.  Er  schliesst  gewohnlich  die  physikalisclie  Untersucliung  ah  und  wild 


im  Anschlusse  an  die  Auscultation  vorgenommen. 

Der  Stimmfremitus  ist  einmal  umso  stilrker,  je  lauter  gesprochen  wird. 
Bei  vergleichender  Priifung  soil  stets  gleich  laut  gesprochen  werden.  Fernei 
ist  er  umso  starker,  je  tiefer  die  Stimme  ist:  bei  Frauen  ist  er  deshalb  gewbhn- 
lich  viel  leiser  als  bei  Mannern,  bei  Kindern  oft  gar  nicht  fuhlbar.  Endhch  hat 
die  Beschaffenheit  der  Brustwand  einen  bedeutenden  Einfluss  auf  die  Starke  des 
Stimmfremitus.  Bei  dUnner  Musculatur  und  wenig  Fettpolster  ist  die  Leitung  eine 

bessere  als  im  umgekehrten  Falle.  , . „ , 

Pathologisch  kann  nun  der  Stimrafrcniitus  derart  beeinllusst  werden, 
dass  er  entweder  abgeschwilcht,  beziehungsweise  aufgehoben  oder  aber  tiber 

die  Norm  verstilrkt  erseheint.  . , 

Abschwachung  — bis  zur  Aufhebung  — tritt  iininer  dann  ein,  venn 
die  Fortptlanzung  der  Stimmwcllen  zur  Thoraxwand  auf  irgend  eine  V eise  gestbrt 
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wird.  Croup  dcs  Larynx,  Compression  Oder  Verstopfung-  der  Ilronchicn  durch 
.Schleini,  tibrinose  Massen  oder  Fremdkorper , FlUssigkeits-  Oder  Luftansaminlung 
ini  Pleuraraimi,  Sehwartenbildung  der  Pleuren,  Tumoren  des  Brustfells,  Thorax- 
ditlbrinitiUen  koramen  bier  in  Betracht.  Die  grdsste  Rolle  spielt  der  abgesciiwkchte 
Stimmfreinitus  bei  der  exsudativen  Pleuritis.  Wenn  das  Exsudat  sehr  massig 
ist,  so  verschwindet  er  vollkoinmen.  Die  Abschwiichung  ist  imnier  in  den  liinteren 
unteren  Partien  am  stdi-ksten  wahrnelimbar,  weil  dort  der  Tiefendurclimesser  der 
Fliissigkeit  meist  am  bedeutendsten  ist. 

Fine  Verstdrkung  des  Stimmfremitus  dagegen  wird  beobachtet  i>ei 
alien  Verdichtungszustanden  des  Jjungenparenchyms,  denn  das  luftleere, 
gleichartige  Medium  leitet  besser  als  das  ungleicbartige  normale  Lungengewebe. 
Solclie  Verdichtungen  sind  vorhanden  bei  der  fibrinbsen  Pneumonic  im  Stadium 
der  Hepatisation,  bei  Tuberculose  und  Lungencirrhose. 

Wenn  die  Verdichtung  des  Lungengewebes  mit  einem  Pleuraerguss 
complicirt  ist,  oder  wenn  die  zufulu’enden  Bronchien  verstopft  sind,  kann  naturlich 
die  Verstarkung  des  Fremitus  nicht  nur  fehlen,  sondern  er  kann  sogar  ab- 
geschwacht  sein  (paradoxe  Abschwachung). 

Ferner  tretfen  wir  eine  Verstarkung  des  Pectoral  fremitus  bei  grSsseren 
Hohlenbildungen  der  Lungen,  und  zwar  dann , wenn  sie  mit  dem  Bronchus 
frei  communiciren  und  der  Oberflache  nahe  liegen  (erleichterter  Zutritt  der  Stimm- 
wellen  und  Verstarkung  durch  Reflexion  von  den  verdichteten  Wanden).  Endlich 
findet  man  hauflg  den  Stimmfremitus  bei  Compressionszustanden  oberhalb  des 
Niveaus  einer  Compression  leicht  verstarkt  (Pleuritis  exsudativa). 

Das  Verhalten  des  Stimmfremitus  bildet  ein  ausserst  wichtiges  Mittel 
zur  Ditferentialdiagnose  von  Pleuritis  oder  Pneumonie,  indem  im  Allgemeinen  ein 
abgeschwfichter  oder  gar  aufgehobener  Fremitus  fiir  Pleuritis,  ein  verstarkter  oder 
doch  kraftig  voi'handener  fiir  Pneumonie  spricht.  Doch  konnen , wie  sehon  oben 
angedeutet,  complicirte  Combinationen  voidiegen,  die  dann  zu  Trugsehliissen  fuhren. 

So  z.  B.  kann  durch  Verstopfung  von  Bronchien  die  Verstarkung  bei  Pneumonie 
aufgehoben  oder  der  Fremitus  sogar  abgeschwacht  und  selbst  aufgehoben  sein. 
Die  Pneumonie  kann  mit  einem  Pleuraerguss  gepaart  sein  etc. 

Wenn  bei  doppelseitigen  gleichartigen  pathologischen  Verbal tnissen  (Hydro- 
thorax, Pneumonie  etc.)  der  Pectoralfremitus  gepriift  werden  soil , so  vergleicht 
man , bei  Ermangelung  des  Vergleiches  zwischen  links  und  rechts,  den  Stimm- 
fremitus fiber  der  pathologischen  und  einer  benachbarten  gesunden  Partie. 

5.  Fiihlbares  Reiben  (Pleuralfremitus).  Die  entziindlichen  Auflage- 
rungen  der  Pleurablatter  erzeugen  mitunter  nicht  nur  horbai-e,  sondern  auch  fiihl- 
bare  Geriiusche.  Sie  machen  den  Eindruck  des  Schabens,  Kratzens  oder  Knisterns. 

Im  Uebrigen  sei  auf  den  Artikel  „Auscultation“‘  verwiesen , da  das  fiihlbare 
Reiben  in  jeder  Beziehung  dem  gehorten  entspricht.  Wenn  das  Reiben  gcfiihlt 
werden  soli,  raiissen  jedenfalls  die  Faserstoft'auflagerungen  auf  den  Plcurablattern 
sehr  stark  und  die  Respirationsbewegungen  sehr  ausgiebig  sein.  llaufig  fiihlt 
der  Kranke  das  Reiben  selbst.  Im  Ganzen  spielt  dieses  Phanomen  gegenulier 
dem  entsprechenden  auscultatorischen  eine  sehr  geringe  Rolle,  weil  eben  das  gefiihlte  ^ 
Reiben  immer  gehort,  das  gehorte  aber  nur  selten  gefiihlt  wird. 

(i.  Fiihlbare  Rasselgerausche  (Bronehialfremitus).  Diese  Eischeinung 
tritt  unter  denselben  Bedingungen  auf,  wie  die  auscultirbaren  Rhonclii  (s.  „A’'s- 
cultation“).  Haufiger  und  dcntlicher  bekommt  man  trockene  Rhonchi  zu  fiihlen. 
Sie  machen  der  aufgelcgten  Hand  den  Eindruck  des  Schwirrens,  vergleichbar 
dem  Gefiihle,  das  man  beim  Betasten  einer  schwingenden  Bassseite  hat. 

Bei  feuchten  Rasselgerauschen  hat  die  aufgelegte  Hand  mehr  das  Gefiihl 
der  springenden  Blase.  Diese  werden  iiberhaupt  selten , noch  am  ehesten  ilber 
grossen  Cavemen  (vorne  oben!)  gefiihlt.  Ueber  die  Differenzining  von  fiihlbarem 
Reibegeriiusch  und  Rasselgcrilusch  gilt  dasselbe,  was  iiber  die  auscultatori- 
schen Gerjiusche  gesagt  wurde  (s.  „ Auscultation “). 
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7.  Bei  linksseitigem  Empyem , gaiiz  ausnahmsweise  bei  serHser  links- 
seitiger  Pleuritis  beobachtet  man  gelegentlich  auf  dei’  linken  Thoraxseite  pulsirende, 
mit  der  Herzsystole  zusararaenfallende  rhythmische  Bewegungen  — Empyema 
puls  an  s.  Relativ  hilufig  zeigt  sick  diese  Erscheinung  beim  Empyema  necessi- 
tatis, und  dann  beschriinkt  sick  die  Pulsation  meistens  auf  die  Vorwfilbung.  Die 
Lage  (links  unten!),  die  weit  tiber  den  Tumor  hinausgehende  Dampfung,  die 
Moglichkeit , durch  Druck  den  Tumor  versckwinden  zu  macken , differenziren 
dieses  pulsirende  Empyem  vom  Aneurysma. 

Mit  einigen  Worten  muss  an  dieser  Stelle  der  von  Benczur  und  Jones 
inuugurirten  Tkermopalpation  gedackt  werden , welcke  sick  zum  Ziele  setzt, 
die  luftkaltigen  Organe  des  Tkorax  (Abdomens)  von  den  luftleeren  durch 
Untersckiede  in  der  Hauttemperatur  abzugrenzen,  in  dem  Sinne,  dass  die 
Temperatur  tiber  den  luftkaltigen  Organen  holier  sei  als  tiber  den  luftleeren. 
Die  Autoren  gehen  dabei  so  vor,  „dass  sie  die  Handflache,  respective  die  Volar- 
flacke  der  Finger  in  den  bekannten  Percussionslinien  von  obeu  nach  abwarts 
bewegen,  hiebei  die  Haut  zart  streifend  und  auf  bemerkbare  eventuelle  Temperatur- 
ditferenzen  acktend“.  Die  Metkode  ist  von  anderen  Autoren  beztiglich  ihrer  Zu- 
verlassigkeit  angegriffen  worden  und  hat  jedenfalls  bisher  keinen  Eingang  in  die 


Praxis  gefunden. 

Im  Anschluss  an  die  Palpation  mbge  die  Probepunction  des  Thorax  kurz 
besprocken  werden. 

Dieser  unter  antiseptischen  Cautelen  auszuftihrende  Eingritf  — Einstecken 
der  Hoklnadel  einer  PBAVAz’schen  Spritze  in  einen  Intercostalraum  im  Bereicke 
des  Pleuraraumes  — wird  unter  verschiedenen  Verkaltnissen  ausgefiikrt.  Einmal 
dann,  wenn  nach  Anwendung  der  tibrigen  Untersuchungsmethoden  ein  Zweifel 
tiber  das  Bestehen  einer  exsudativen  Pleuritis  bestekt  (gegentiber  Pneumonie, 
Tumoren  oder  Schwarten) , sodann  zur  Ermittelung  der  Art  des  Ergusses  bei 
Pleuritis  (ob  seros,  kamorrhagisch , eiterig,  jauchig)  und  endlick  soli  die  Probe- 
punction jeder  Pleuritispunction  oder  Empyemoperation  yorausgehen,  um  festzu- 
stellen,  ob  man  wirklich  an  der  Stelle  des  Eingriffes  Fluidum  findet. 

Unter  Umstanden  ist  der  negative  Ausfall  der  Probepunction  nickt 
beweisend  fiir  das  Fehlen  von  Exsudat.  Fiir’s  Erste  kann  nock  hinter  sehr  dickeu 


Schwarten  Exsudat  vorhanden  sein,  das  mit  einer  kleinen  Spritze  nickt  erreichbar 
ist;  bier  kann  eventuell  eine  grossere  Spritze  zum  positiven  Ergebnisse  ftihren; 
oder  das  Exsudat  ist  zu  flockig  oder  zu  dick  eiterig , so  dass  es  in  die  feine 
Caniile  der  PiiAVAz’schen  Spritze  nickt  eindringt.  Auch  in  diesem  Falle  kommt 
man  mit  einer  grbsseren  Spritze  (1  — 1^/2  Mm.  im  Lumen)  zum  Ziele.  Es  ist  voi 
der  Probepunction  darauf  zu  achten,  dass  die  Spritze  gut  saugt.  Die  Herzgegend 
ist  zu  meiden. 

///.  Mensuration.  Sie  findet  Verwendung,  um  Differenzeu  im  Umfang 
zwischen  links  und  reckts  festzustellen , um  Erweiterung  oder  Verengerung  der 
einen  Ilalfte  im  Verlaufe  einer  Krankheit  niehrmals  zu  verfolgen ; sodann  dienen 
gewisse  „Normalmasse“  zur  Statuirung  eines  krilftigen  oder  mittleren,  oder  aber 
schwachlichen  Kbrperbaues.  Wichtig  ist  fur  diese  Bestimmungen  die  Grosse  der 
respiratoriscken  Excursionen.  Als  Messapparat  -fur  den  Umfang  dient  das 
r'entimeterbandmass,  fiir  die  Durchmesser  der  Tasterzirkel. 

Der  Umfang  des  Thorax  wird  in  der  Hoke  der  Brustwarzeu  und 
des  Sckulterblattwinkels  bei  wagrecht  erkobenem  Arme  und.  ruhiger  Exspirations- 
stellung  gemessen.  Die  rechte  Tkoraxhalfte  hat  beim  Recktskandei  noim.i  ei  w eise 
1—1 1/2  Cm.  grbsseren  Umfang  als  die  linke.  Der  Thoraxumfang 
der  Kbrperlange  betragen.  Bei  krilftigen  Miinnern  betiiigt  ei  ira  i 1 e - m., 
bei  Frauen  76  Cm.  Nach  tiefster  Inspiration  soil  er  5—7  Cm.  zunekmen.  Der  Brust- 
umfang  ist  am  kleinsten  im  Steken,  grosser  im  Liegen,  am  grossten  im  bitzen 

Der  Vero-leich  des  Umfanges  zwischen  links  und  reckts  ist  tur  die  hr- 
kenntniss  von  Brustkrankheiten  wcrtkvoll.  Die  Messung  des  Gesammtumfanges 
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dageg'cn  spielt  zur  Beurtliciluiig  der  Ldstuiigsfilhigkeit  des  Respirationsapparates, 
bezieluingsweise  des  ganzen  Individuunis,  bei  niilitarischen  Ausliebungen  keiiie 
geringe  Rolle. 

Unter  dea  Durcli niessern  untcrscbeidet  man  den  Laugendurclimesser, 
von  der  Clavicula  bis  zum  Rippenrand , den  Brcitendurcbmesser,  von  jeder 
beliebigcn  Stelle  der  Seitenflilcbe  aus  genommen , und  den  Tiefendurchmesser, 
der  fast  ansschliesslich  zwisclien  Sternum  und  Wirbelsaule  (Sternovertebraldurch- 
messer)  gezogen  wird.  Die  Lange  des  Sternums  betriigt  bei  Miinnern  18 — 20  Cm., 
bei  Frauen  16  — 17  Cm.  Der  Brcitendurcbmesser  betriigt  bei  Miinnern  etwa  25  bis 
26  Cm.,  bei  Frauen  23 — 24  Cm.,  und  zwar  sowolil  im  oberen , als  im  untereu 
Thoraxabschnitt;  hingegen  in  Brustwarzenhohe  Cm.  mehr.  Der  Sternovertelu’al- 
durclimesser  betriigt  im  Mittel  in  der  oberen  Thoraxpartie  12 — 14\'oCm. , in 
der  Mitte  16 — 18 ‘/a  Cm.  und  am  unteren  Ende  18 — 20^2  Cm. 

Zur  genauen  Wiedergabe  des  Umrisses  des  Thorax  in  beliebiger  Kobe 
auf  dem  Bilde  dient  das  sogenannte  Kyrtoraeter  von  AVoillez  (s.  Fig.  96). 
Es  bestebt  aus  2 Cm.  langen , schwer  beweglicben , zu  einer  Kette  verbuudenen 
Fiscbbeiustiiben.  In  der  Mitte  befiuden  sicb  zwei  gegen  einander  leicbt  beweg- 
liche  Glieder. 


Pig.  9C. 


Dieses  Kyrtometer  kann  iibrigens  sehr  wobl  durch  ein  einfacbes  Blei- 
band  (oder  Bleidrabt)  ersetzt  werden,  welches  genau  an  den  Thorax  ange- 
schmiegt  wird , dann  vorsichtig  abgenommen  und  nun  auf  einen  Bogen  Papier 
gebracht  wird,  wo  man  seinem  Contour  mit  dem  Bleistift  nacbfiibrt.  Die  gefalzte 
Mittellinie  des  Bogens  wird  hiebei  als  Sternoveiiebraldurcbmesser  angenommen. 

IV.  Percussion.  Im  Allgemeinen  werden  zur  Percussion  der  Lungen 
symmetrische  Stellen  gewiiblt,  wobei  allerdings  dann  sehr  darauf  zu  achten 
ist,  dass  man  beiderseits  auch  gleicb  stark  percutire  und  wirklich  symmetrische 
Stellen  treife.  Kranke  ausser  Bett  percutire  man  im  Sitzen  oder  Stehen.  Beini 
Percutiren  der  hinteren  Seite  sei  der  Kranke  mit  Kopf  und  Schulter  etwas  vorn- 
liber  gebeugt,  die  Arme  vorne  gekreuzt,  oder  auf  dem  Bette  gerade  ausgestreckt. 
Beim  Percutiren  der  vorderen  Fliiche  sollen  die  Arme  schlaff  neben  dem  Thorax 
herunterhiingen.  Beira  Beklopfen  der  Spitze  achte  man  bcsonders  darauf,  dass  der 
Kopf  nicht  nach  der  Seite  gedreht  werde,  weil  durch  die  symmetrische  Spaunung 
leicbt  Diimpfung  erzeugt  wird.  Ueberhaupt  sollen  Muskelcontractionen  aller  Art, 
weil  Diimpfung  erzeugend,  vermieden  werden.  Von  ganz  besonderem  Linflusse  sind 
solche  bei  der  Percussion  der  Lungenspitzen  (Cucullaris !). 

Der  Gang  der  percutorischen  Untersuchung  ist  folgender:  Zuerst 
werden  die  Fossae  supraclaviculares  und  infraclaviculares  vergleichend  percutirt. 
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sodaim  durch  directes  Ansclilagen  die  Clavicula,  Daim  wird  rechts  herunter  per- 
cutirt.  Uarauf  liinten  wieder  vergleichend  die  Spatia  suprascapularia,  die  Fossae 
supra-  und  infraspinatae,  die  Spatia  inter-  und  infrascapularia.  Sodann  werden  die 
seitlichen  Partieii  links  nnd  rechts  herunter  percutirt. 


Der  normale  Schall  iiber  den  Lungen. 


Wenn  auch  ini  Allgemeinen  bei  der  Percussion  txber  den  Lungen  des 
Gesunden  lauter,  nicht  tympanitischer  Schall  (Lungenschall)  getroffen  wird,  so 
ist  doch  der  Grad  der  Lautheit  nicht  nur  bei  den  verschiedenen  Individuen  ein 
sehr  verschiedener , abliRngig  von  der  Skeletbeschaffenheit , der  Art  der  Thorax- 
bedeckung,  sondern  es  zeigen  auch  die  verschiedenen  Oertlichkeiten  des  Thorax 
einen  mit  einer  gewissen  Regelmassigkeit  wiederkehrenden  Grad  von  Lautheit,  der 
durch  die  verschiedene  Starke  der  Bedeckung  und  die  verschiedene  Machtigkeit 
des  Lungenrandes  an  der  betretfenden  Stelle  bedingt  ist. 

Diese  regionaren  Unterschiede  in  der  Beschaffenheit  des  Lungenschalles 
miissen  nun  wohl  gekannt  und  beriicksichtigt  sein,  wenn  man  grobe  diagnostische 
Irrthuraer  vermeiden  will. 

Was  den  Einfluss  der  Thoraxwand  betrilft,  so  aussert  er  sich  z.  B.  darin, 
dass  der  Percussionsschall  fiber  den  Lungen  des  Kindes  (sehr  biegsame,  elastische 
Rippen)  und  des  Greises  (dfinne  Decken)  lauter  ist  als  bei  Personen  des  mittleren 
Alters.  Fettleibige  zeigen  einen  w'eniger  lauten  Schall  als  Dfinnleibige,  bezie- 
hungsweise  es  bedarf  starkerer  Percussion,  um  die  gleiche  Lautheit  zu  erzeugen. 

Am  lautesten  ist  der  Percussionsschall  fiber  dem  1.  und  2.  Intercostal- 
raum,  und  zwar  ist  er  innen  lauter  als  aussen.  Etwas  leiser  ist  er  fiber  der  Fossa 
supraclavicularis  und  noch  etwas  weniger  laut  fiber  den  Claviculae.  Im  3.  und  4.  Inter- 
costalraum  rechts  — links  macht  sich  vom  3.  Intercostalraum  ab  der  dampfende 


Einfluss  des  Herzens  geltend  und  fMlt  hier  deshalb  ausser  Betracht  ist  der 
Schall  merklich  weniger  laut  als  fiber  den  beiden  ersten  Intercostalraumen.  Es 
kommt  die  Dampfung  zu  Stande  durch  den  M.  pectoralis  major,  noch  starker  bei 
Frauen  durch  die  Mamma.  Im  5.  Intercostalraum  erscheint  der  Percussionsschall 
deutlich  leise  und  gedampft,  namentlich  bei  starker  Percussion.  Es  beginnt  hier 
die  grosse  (relative)  Leberdampfung.  Die  Percussion  des  6.  Intercostalraumes  muss 
schwach  ausgeffihrt  werden.  Es  findet  hier  der  Uebergang  vom  Lungenschall  zum 
vollkommen  leisen  der  Leber  statt.  Man  findet  die  untere  Lungengrenze  in  der 
rechten  Mammillarlinie  bald  am  unteren  Rande  der  6.,  bald  am  oberen  Rande  der 
7.  Rippe;  die  Grenze  zwischen  Lunge  und  Leber  bezeichnet  man  als  den  Anfang 

der  kleinen  (absoluten)  Leberdampfung.  . , , * 

Was  das  Sternum  angeht,  so  gibt  das  Manubrium  sterni  sehr  lauten 

Schall,  etwa  von  der  Starke  der  Lungenspitze  (Eigenschall  des  Sternums).  Ueber 
dem  oberen  Theile  des  Corpus  sterni  ist  der  Schall  ebenfalls  noch  laut,  fiber  dem 
unteren  ist  er  weniger  laut  (etwas  gedampft  durch  das  Herz).  Der  Processus 
ensiformis  endlich  gibt  noch  leiseren  Schall  (linker  Leberlappen). 

Der  Percussionsschall  auf  der  hinteren  Flache  ist  durchwegs  leiser  als 
vorne.  Am  lautesten  ist  er  noch  im  lnfrascapularraiim,  dann  folgt  die  untere  und 
dann  die  obere  Iliilfte  des  Interscapularraumes.  Sodann  schliesst  sich  der  Supia- 
scapularraiim  an,  und  die  Fossae  supra-  und  infraspinatae  nehmen  die  letzten  Stel  en 
ein.  Hinten  lasst  sich  der  Lungenschall  mcist  bis  znm  unteren  Rande  des  Doin- 
fortsatzes  des  11.,  seltener  des  12.  Brustwirbels  verfolgen.  . . u o 

In  den  Seitenpartien  erscheint  der  Schall  etwas  wenigei  laut  as  . 

Ueber  der  oberen  ist  er  wieder  etwas  weniger  laut  als 

bekommt  er  unten,  besonders  links,  in  der  Regel  tyn^F^^^tischen  Be  k^ 
geht  der  Lungenschall  iinterhalb  der  7.  Rippe  in  den  ior 

Links  reicht  der  laute  Lungenschall  gleichfalls  bis  zur  7.  Rippe. 
erhiilt  man  je  nach  der  Ftilliing  des  Magens  und  Colons  nut 

Massen  tymiianitischcii,  gedilmpft  tyinpanitischen  oder  diinipfen  I tieiissions.c  . . 
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Fiir  (lie  vergleichende  P(!reussion  muss  deinnach  als  „iiormal“ 
lietraclitet  wcirdcii  die  Diimpfiing’  links  vorne  vein  3.  Intercostalraume  ab  (Ilerz- 
damplimg),  sowie  eine  wenigstens  hiliifig  vorhandene  ty rapanitische  Beimengung 
zum  Percussionsschall  in  der  linken  Seite,  zwischen  4. — 7.  Rippe,  durch  Magcm 
und  Dann  bedingt.  Endlicli  findet  man  nicht  allzu  selten,  dass  bei  Rechtshandern 
der  Scliall  ilber  der  rechten  Spitze  hinten  etwas  weniger  laut  ist  als  links,  wegen 
der  starker  entwickelten  Musculatur.  Audi  reclits  vorne  in  der  Infradavicular- 
grube  ist  bin  und  wieder  beim  Ges unden  der  Sdiall  etwas  weniger  laut  als 
links,  aus  demselben  Grunde.  Docli  darf  trotzdem  jede,  auch  nur  einigermasstm 
in’s  Gehbr  fallende  Differenz  keineswegs  vernachliissigt  werden , denn  gerade 
Pereussionsunterschiede  in  den  Lungenspitzen  sind  oft  die  ersten  sicheren  Anhalts- 
punkte  fiir  beginnende  Tuberculose.  In  zweifelhaften  Fallen  muss  die  Auscultation. 
Allgemeinbefinden,  Kbrpertemperatur-Verhalten  mit  zu  Rathe  gezogen  werden. 

Die  normalen  Lungengreiizen. 

Man  unterscheidet  an  den  Lungen  eine  obere,  vordere  (innere)  und  untere 
Grenze.  Die  obere  Grenze,  die  Lungenspitze,  liegt  vorne  um  3 — 5 Cm.  iiber  der 

Pig.  97. 


Lnngenrand  und  Pleuragrenzen  von  vorne.  (Nach  Weil.) 

Lnngenrand, Pleuragrenze , s.  i.  Sulc.  interlobularis  der  linken  Lunge,  >.  f.  Sulc. 

interlobularis  super,  der  rechten  Lunge,  i.  i.  Sulc.  interlobularis  infer,  der  rechten  Lunge, 

C.  H.  Complementilrraum. 

Clavicula,  hinten  in  der  Hbhe  des  Dornfortsatzes  des  7.  Halswirbels.  Nach  inncii 
ist  sie  begrenzt  von  der  Clavicularportion  des  M.  sternocleidomastoideiis  (Fig.  07 
und  99).  Die  vorderen  finneren)  Lungenrilnder  stehen  .am  oberen  Rande  des 
Manubrium  sterni  genau  um  (lessen  Breite  von  einander.  Von  hier  aus  streben 
sie  natdi  unten  bin  einander  zu,  um  sich  in  der  Hohe  des  2.  Rippenknorpcls  so- 
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zusageii  zu  treften.  A om  2. — 4.  Rippcnknorpel  laufen  die  beiden  Riinder  neben 
einander  nac-h  abwarts.  Vora  4.  Rippeiiknorpel  an  verlauft  der  linke  vordere  Rand 
in  der  Hblie  dieser  Rippe  fast  horizontal  nach  auswilrts,  macbt  dann  hinter  dem 
Kuorpel  der  5.  Rippe  wieder  eine  Bicgung-  uacb  innen  und  unten  und  geht  dann 
am  6.  Rippenkiiorpel  in  den  iinteren  linken  Lungenrand  ilber.  Der  rechte 
vordere  Lungenrand  verlauft  geradlinig  hinter  dem  Sternum  nach  unten  bis  zum 
6.  Rippcnknorpel,  um  hier  fast  rechtwinkelig  in  den  unteren  rechten  Lungen- 
rand iiberzugehen. 

Fig.  98. 


Lungenrand  und  Pleuragrenze  der  linken  Seite.  (Nach  Weil.) 

Lungenrand, Pleuragrenze,  s.  i.  Sulcus  interlobularis  der  linken  Lunge, 

’ U.  R.  ComplementUrraum. 


Der  uiitere  Lungenrand  steht  bei  ruhiger  Athiniing 
Rechts:  in  der  Sternallinie  am  oberen  Rande  des  6.  Rippenknorpels,  in 
der  Parasternallinie  am  oberen  oder  unteren  Rande  des  6.  Rippenknorpels,  in  der 
Mammillarlinie  zwischen  6.  und  7.  Rippe,  in  der  Axillarlinie  am  unteien  Rande 
der  7.  oder  an  der  8.  Rippe,  in  der  Scapularlinie  an  der  9.  oder  10.  Rippe  und 
nahe  der  Wirbelsiiule  am  Dornfortsatze  des  11.  Brustwirbels. 

Der  linke  Lungenrand  zeigt  von  der  Mammillarlinie  ab  dcnselben 

Stand  wie  der  rechte.  . i • 

Bei  Kindern  steht  der  iintere  Lungenrand  gewohnlich  emeu  halben  bis 

einen  ganzen  Intercostalraum  hbher  als  bei  Envachsenen,  bei  Creisen  um  eben 

80  viol  liefer. 
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Ziir  Orientiruiig- , welchein  Lungenlappen  eim;  bestimmte  Btelle  dcr 
Limge  angehoi’t,  muss  man  den  Verlauf  der  Lungenlappen furc hen  (Sulci  inter- 
lobularesj  kennen  (Fig.  97 — 99).  Die  linke  Lunge  hat  nur  einen  einzigen  solclien 
Sulcus,  wahrend  der  anfanglich  eintache  der  rechten  Lunge  sicli  nachtraglicli  in 
zwei  divergirende  Sehenkel  gabelt.  Ilinten  nimmt  der  Sulcus  interlobularis  auf 
beiden  Seiten  (links  und  rechtsj  in  gleicher  Hdhe,  3.  Brustwirbel,  seinen  Ui'sprung. 
Beide  verlaufen  unter  einem  Winkel  von  circa  65°  gegen  die  Wirbelsaule  nach 
unteii  und  aussen.  Der  linke  durchschneidet  die  hintere  Axillarlinie  zwisclien 
4.  und  5.  Rippe  und  endigt  in  der  Mainmillarlinie  am  unteren  Kande  der  6.  Rippe. 


Fig.  99. 


Lungenrand  und  Pleuragrenzen  von  hinten.  (Nach  Weil.) 

Lungenrand, Pleuragrenzen,  s.  i.  s.  Sulcus  interlobularis  sinister,  s.  i.  <1.  Sulcus 

interlobularis  dexter,  C.  R.  Complementurranra. 

Der  rechte  Sulcus  interlobularis  verliiuft  bis  zura  ilussercn  Scliulterblattrand  gleich 
wie  der  linker  circa  5 — 6 Cm.  oberlialb  des  Angulus  scapulae  findet  die  Theilung 
in  den  S.  super,  und  infer,  statt:  der  erstere  verliiuft  in  beinalie  horizontalei 
Richtnng  nach  vorne  in  4.  Rippenhohe,  der  iintcre,  steil  nach  unten  verlaufend, 
liluft  an  der  6.  Rippe  nahe  der  Mammillarlinie  in  den  unteren  Lungenrand  aus. 

Man  percutirt  demnach  hinten  beiderseits  Ober-  und  Unterlappen , links 
vorn  nur  Oberlappen,  reclits  vorn  Ober-  und  Mittellappen , links  scitlich  Obci- 
und  Unterlappen,  reclits  seitlich  alle  drei  Lappen. 
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Die  Limgenriinclei’,  insbesondere  die  unteren  und  die  vorderen,  erreicheii 
bei  nihig-er  Athmung  niclit  die  Grenze  des  Pleurasackes,  sondern  es  bleibt  zwischen 
drin  ein  Rauin,  in  den  sich  bei  stilrkerer  Atlimung  die  sich  vergrbssernden  Lungen 
liineindriingen.  Es  sind  dies  die  sogenannten  Complement  ilr  ran  me  Oder  Pleura- 
sinus  (Fig.  97 — 99).  Sie  spieleu  nicht  nur  eine  Rolle  fiir  die  forcirte  Athmung, 
sondern  vor  Allem  aucli  bei  pathologischen  Zustilnden,  bei  Fliissigkeitsergiissen 
in  den  Pleuren  und  beim  Lungenempliysem.  Am  umfangreichsten  ist  der  Com- 
plementarraum  des  unteren  Lungenrandes,  der  Sinus  plirenico-costalis.  Im  Bereich 
der  Axillarlinieu  erreiclit  er  seine  grbsste  Ausdehnung  (circa  10  Cm.  hoch). 
■\Vesentlich  kleiner  ist  der  Reserveraum  zwischen  vorderem  Lungenrand  der  linken 
Lunge  und  der  Pleura  costo-mediastinalis. 

Bei  der  Inspiration  werden  die  Lungengrenzen  durch  die  Volumszunahme 
der  Lungen  ausgedehnt,  am  wenigsten  die  oberen,  am  meisten  die  unteren,  dann 
die  vorderen.  Durch  die  gewbhnliche  ruhige  Athmung  wird  der  Stand  des  unteren 
Lungenrandes  um  circa  1 Cm.  beeinflusst,  indem  er  bei  der  Inspiration  um  so 
viel  tiefer  steht,  als  bei  der  Exspii’ation.  Bei  forcirter  Athmung  aber  kann  die 
Differenz  cine  sehr  viel  bedeutendere  werden  (3 — 4 Cm.) ; ganz  besonders  gilt 
dies  fill’  die  Seitenpartie , wahrend  der  Stand  der  Lungenspitze  durch  die  Re- 
spiration so  gut  wie  gar  nicht  beeinflusst  wird.  Nicht  ohne  Einfluss  auf  den  Stand 
der  Lungengrenze  ist  die  Korperlage.  In  Riickenlage  ist  der  untere  Rand  fiir 
gewbhnlich  1 — 2 Cm.  tiefer  als  in  aufrechter.  Grbsseren  Tiefstand  des  ander- 
seitigen  Lungenrandes  bedingt  Seitenlage. 

Diese  normale  respiratorische  Verschiebbarkeit  (Beweglichkeit)  der  Lungen- 
riinder  bietet  wichtige  diagnostische  Anhaltspunkte.  Wenn  sie  bei  normalem  Stande 
des  unteren  Randes  fehlt,  so  weist  sie  vor  Allem  auf  die  so  iiberaus  haufigen 
ausgedehnteren  Verwachsungen  der  beiden  Pleurablatter  hin.  Bei  abnormem 
Tiefstand  deutet  eine  beinahe  oder  vollkoramene  Unbeweglichkeit  des  Lungen- 
randes auf  Lungenempliysem,  da  bei  diesem  Zustande  die  Expansionsfahigkeit 
der  Lunge  verloren  gegangen  ist. 

Bei  der  Feststellung  des  rechten  unteren  Lungenrandes  (Lungen-Leber- 
grenze)  und  ebenso  bei  der  Abgrenzung  des  linken  unteren  und  vorderen  Lungen- 
randes (Lungen-Herzgrenze)  begegnet  man  bei  einigermassen  starker  Percussion 
schon  weiter  oben  einer  relativen  Dampfung,  welche  ziemlich  parallel  mit  dem 
eigentlichen  Lungenrand  vei’lauft  und  welche  ihre  Ursache  in  der  Zuscharfung 
der  Lunge  gegen  den  unteren  Rand  hin  hat.  Die  auf  diese  Weise  bestimmten 
Diimpfungsgrenzen  werden  als  relative  (grosse)  Leber-  und  Herzdampfung  bezeichnet. 
Um  bei  der  eigentlichen  Lungenrandbestimmung  sich  durch  diese  relativen  Zonen 
nicht  tauschen  zu  lassen , ist  es  nothwendig , sehr  leise  zu  percutiren  und  die 
Grenzen  erst  da  festzusetzen , von  wo  an  beim  Weiterpercutiren  von  der  Lunge 
gegen  Ilerz  und  Leber  zu  die  Dampfung  nicht  mehr  intensive!’  wird. 

Nicht  leicht  sind  haufig  die  seitliche.n  Partien  des  linken  unteren 
Lungenrandes  (Lungen-Magengrenze)  zu  bestimmen,  well  hiiufig  schon  im  Bereich 
der  Lunge  tympanitischer  Sehall  sich  beimengt.  Audi  die  unteren  Grenzen  dicht 
neben  der  Wirbelsaiile  sind  wegen  der  stark  diimpfenden  Muskellagen  nicht  leicht 
zu  bestimmen. 


Fathologische  Fercussionsergebnisse. 

1 Anomalien  des  Percussionsschalles.  Besonders  wichtig  ist  das 
\uftreten  von  abnormem  Sehall  liber  den  Lungen.  Es  kommt  dabei  in  Betraclit: 
n)  Dampfung.  Gediimpfter  Sehall  im  Bereiche  der  Lungen  ist  stots 
pathologisch.  Eine  Ausnahme  machen  nur  die  Bezirke  der  relativen  Leber-  und 
Herzdilmpfung,  sofern  hier  nicht  leise  perciitirt  wird.  Zu  den  Dampfung  erzeugenden 

a)  Luftleerwerden  des  Lungengewebes,  sei  es  durch  Inhltration  uiid  :lhn- 
Ihdie  Zustande  der  Lungen,  oder  Compression  oder  durch  solide  Neubildungcn ; 
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Fibiinose  Pneunionio  (IJ.  Stadium),  katarrlialische  I’ncumonie,  tuberculfise Infiltration, 
grosser  hiimorrhagisclier  Infarct,  Abscesse,  niit  Secret  erflillte  Cavemen,  Com- 
pressionsatelektase  von  den  Plenren  oder  dcin  Herzen,  Mediastinum  Oder  Abdomen, 
solide  Tnmoren  der  Lnnge,  grosse  bindegewebige  Narben. 

Sind  die  Alveolen  nnr  mit  Fltlssigkeit  erfiillt  (I,  und  HI.  Stadium  der 
tibrinosen  Pnenmonie,  Lungenbdem),  so  ist  die  Damjjfung  keine  sehr  bedeutende 
und  hiinfig  mit  Tympanie  gepaart. 

/?)  Einschiebung  eines  Diimpfung  erzeugenden  Mediums  zwisclien  Lunge 
und  Brustwand ; Pleuritis  exsudativa , Hydrothorax , Pleurascliwarten , PJeura- 
tumoren,  Mediastinaltumoren. 

Zur  Erkennung  von  wenig  ausgedehnten  und  wenig  ausgesproclienen 
Djimpfungen  ist  die  vergleichende  Percussion  zwischen  links  und  rechts,  bei  doppel- 
seitigen  die  vergleichende  Percussion  benachbarter  Geigenden  sehr  wichtig.  Doch 
muss  man  stets  eingedenk  sein , dass  durch  Ditformitaten  des  Thorax  oder 
durch  sonstige  Abnormitat  der  Thoraxwand  auch  gelegentlich  Diimpfung  erzeugt 
werden  kann. 

h)  Abnorm  lauter  (und  zugleich  tiefer)  Schall  wird  beim  alveolaren 
Lungenemphysera  (Schachtelton)  beobachtet. 

c)  Tympanitischer  Schall.  Dei’selbe  tritt  auf: 

a)  Bei  Retractions-  und  Relaxationszustiinden  der  Lungen.  Diese  beiden 
Zustilnde  sind  sich  dadurch  in  ihrem  inneren  Wesen  gleich,  dass  sie  die  Lungen  in 
ihr  Elasticitiitsgleichgewicht  bringen  : Die  aiis  dem  Thorax  herausgenoramene  Lunge 
gibt  tympanitiscben  Percussionsschall.  Retraction  kommt  zu  Stande  bei  alien 
raumbeengenden  Affectionen  des  Brustraumes,  sei  es  durch  Aftectionen  der  Pleui’a- 
hbhle  selbst  oder  durch  Herz,  Herzbeutel,  Mediastinum  oder  Abdomen  bediugt.  Urn 
Relaxation  der  Lunge  handelt  es  sich  bei  der  fibrinosen  Pneumonie  im  1.  und 
III.  Stadium , bei  kleinen  katarrhalischen  Pneumonien,  bei  Miliartuberculose  und 
bei  Lungenodem. 

/j)  Bei  Verdichtung  oder  totaler  Compression  im  Bereiche  des  Ober- 
lappens  (Supra-  und  Infraclaviculargrube)  beider  Lungen  durch  directe  und 
Starke  Percussion  der  broncho-trachealen  Luftsaule  (WiLLiAMS’scher  Tracheal- 
ton  [s.  „ Percussion “]). 

y)  Bei  Lungencavernen.  Bedingung  ist,  dass  dieselben  eiue  gewisse  Grosse 
haben  (mindestens  walnussgross) , nicht  zu  weit  von  der  Brustwand  abliegen, 
nicht  mit  Secret  erfullt  sind  und  nicht  in  zu  grosser  Ausdehnung  von  verdich- 
tetem  Gewebe  umgeben  sind.  Diese  Momente  konnen  unter  Umstanden  zur  Er- 
zeugung  eines  gediimpft-ty mpanitischen  Schalles  fiihren.  Cavemen  im  Ober- 
lappen  sind  hesser  nachweisbar  als  solche  im  Unterlappen.  Hohlraume,  welche 
frei  mit  der  Aussenluft  communiciren , geben  deutlicheren  tympanitiscben  Schall 
als  solche  ohne  Communication.  Sind  die  Hohlen  sehr  gross,  so  tritt  zur  Tym- 
panie noch  Metallklang.  Ueber  diesen,  sowie  Schallwechsel  und  Gcrausch 
des  gesprungenen  Topfes  s.  „Percussion“. 

2.  Anomalien  im  Verhalten  der  Lungengrenzen.  Dieselben  aussern 
sich  entweder  in  einem  abnormen  Tief-  oder  Hochstaud  des  einen  oder  mehrerer 
Lungenrander  oder  aber  in  dem  Verschwinden  einer  rcspiratorischen  \ erschieb- 
lichkeit  der  Lungenrander. 

a)  Erweiterung  der  Lungengrenzen,  abnormer  Tiefstand  des 
unteren,  Ueberlagerung  des  Herzens,  fast  oder  vollkommen  durch  den  vorderen 
Rand,  und  zuweilen  abnormer  Hochstand  der  oberen  Lungengrenze  findet  sich 
beim  alveolaren  Lungenemphysem.  In  hochgradigen  Fallen  kann  der  untere 
Lungenrand  um  zwei  Rippenbreiten  tiefer  als  normal  stehen.  Dabei  zeigt  dei 
Lungenrand  des  Emphysematikers  in  Folge  der  herabgesetztcn  hjxpansionsfahigkcit 
der  Lunge  fast  keine  oder  ganz  aufgehobene  respiratorische  Verschieblichkcit. 

h)  Verkleinerung  der  Lungengrenzen:  Hochstand  des  unteren 

Lungenrandes,  Tiefstand  dcr  Liingenspitze  zeigt  sich  bei  Schrumpfung  der 
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Luiigen,  sei  es  (lurch  Luiigenerkraukung-  oder  iiacli  abgelaufencr  Pleuritis,  oder 
aber  durch  Hochstand  des  Zwerchfells  in  Folge  von  Druck  seitens  des  Abdomens. 
Einseitiger  Schrurapfung  einer  Lungenspitze  kommt  grosse  diagnostische  Bedeutung 
ziir  Erkennung  beginnendor  Tuberculose  zii. 

c)  Aufgehobene  respiratorische  Verschiebliclikeit  des  Lungen- 
randes  bei  normalem  Staude  findet  sich  hiiufig  nach  abgclaufener  Plouritis  durch 
ausgedelinte  Verwachsungen  der  Pleurabliltter , in  den  Lungenspitzen  in  Folge 
von  Verwachsungen,  welche  als  Begleiterscheinungen  der  Tuberculose  aufzu- 
treten  ptiegen. 

3.  Anomalien  des  Schalles  iiber  den  Complementarraumen 
aussern  sich  entweder  darin,  dass  sie  Lungenschall  zeigen  (Emphysem)  oder 
einen  abnorm  lauten  und  eventuell  metallischen  Schall  in  Folge  von  Luft- 
ansammlung  in  den  Pleurahohlen  (Pneumothorax)  oder  Dampfung  (besonders 
durch  Pleuraexsudat).  Eine  grosse  ditferentialdiagnostische  Bedeutung  kommt 
besonders  der  Dampfung  iiber  dem  halbmondfbrmigen,  fiir  gewbhnlich  tympanitisch 
klingenden  linksseitigen  Complementarraume  zu,  dem  sogenannten  TRAUBE’schen 
Raume,  als  Zeichen  eines  linksseitigen  Pleuraergusses  gegeniiber  einem  pneu- 
monischen  Infiltrat.  (S.  auch  „Percussion“.) 

/,  Auscultation.  Dieselbe  hat  die  Beschaifenheit  des  in-  und  exspira- 
torischen  Athmungsgeriiusches,  das  Vorhandensein  von  Rassel-  und  Reibegerauschen 
und  die  Phonation  zu  beriicksichtigen  (s.  „Auscultation“). 


beiden  Untersuchungs- 


sie 


am  ungekiin- 


Circulationsapparat. 

/.  Inspection  und  Palpation  der  Herzgegend.  Diese 
metboden  gehen  bier  zum  Theil  so  eng  Hand  in  Hand , dass 
steltsten  gemeinschaftlich  besprochen  werden.  Die  Palpation  erganzt  und  controlirt 
die  Ergebnisse  der  Inspection.  Sie  wire!  theils  mit  einer  oder  zwei  lingerspitzen, 
theils  mit  der  tlach  aufgelegten  Hand  ausgefiihrt. 

Wichtig  ist  fur  diese  beiden  Untersuchungsmethoden  kbrperliche  und 
geistige  Ruhe  des  Kranken,  giinstige  Beleuchtung  und  miissig  erhohte  Rtickenlage. 

1.  Configuration  der  Herzgegend.  Beim  Gesunden  besteht  keine  Differenz 
am  Thorax  zwischen  der  Herzgegend  und  der  entsprechenden  Stelle  auf  der 
rechten  Seite.  Bei  Krankbeiten  des  Herzens,  welche  mit  einer  Vergrbsserung 
dieses  Organes  einhergehen,  sieht  man  nicht  zu  selten  eine  stiirkere  Vorwolbung 
des  Thorax  in  der  Herzgegend.  Diese  Vorwolbung  wird  Voussure,  Herzbuckel, 
genannt.  Die  Ausbildung  dieses  Herzbuckels  hangt  wesentlich  von  dem  Giade 
der  Nachgiebigkeit  des  Thorax  zur  Zeit  der  Herzerkrankung  ab.  Je  jiinger  das 
Individuum,  um  so  starker  die  Vorwolbung.  Man  muss  sich  davor  hiiten,  den 
wahren  Herzbuckel  mit  primarer  Thoraxdifformitat  (Rachitis)  zu  verwechseln. 

2.  Spitzenstoss  des  Herzens  (Herzstoss,  Herzshock).  Es  handelt  sich 
um  eine  rhythmische,  herzsystolische , umschriebene , hiiufig  sicht-  und  fiihl- 
bare  Pulsation  im  5.  Intercostalraum , zwischen  linker  Mammillar-  und  linker 
Parasternallinie.  Die  Breite  des  Spitzenstosses  schwankt  zwischen  1-5— 2‘5  Cm., 
ist  also  mit  1—2  Fingerkuppen  zu  tiberdecken.  Wenn  der  Spitzenstoss  beim 
Gesunden  nicht  zu  sehen  ist,  ist  er  doch  sicher  meistens  zu  fiihlen.  Nicht  sichtbar 
ist  er  besonders  bei  Fettleibigen  und  Individuen  mit  sehr  kurzem  thorax  und 
schmalen  Intercostalrilumen.  Nicht  gefuhlt  wird  er  dann,  wenn  er  statt  im  fUnften 
Intercostalraum  hinter  der  6.  Rippe  liegt.  Je  dtiimwandiger  und  nachgiebiger  dei 
Tliorax,  um  so  deutlicher  ist  der  Spitzenstoss  ausgcsprochen.  Deshalb  ist  ei 

besonders  bei  Kindern  sehr  gut  entwickelt.  • i • i 

Abnorm e Lage  des  Spitzenstosses.  Man  muss  eimge  physiologischt 
Abweichungenvon  deroben  als  „normal“  bezeichiieten  Lage  cles  Spitzenstosses  kenneii^ 
um  sich  vor  diagnostischen  Irrthlimern  zu  hiiten.  So  ist  beilviiu  ei  ii  c ei  ^pi  z i 
8t08a  im  4.  Intercostalraum  und  iiiclit  selti'n  um  tAeiiigts  ( 

MamraillaHi.iio  iiacli  ausscT,  tibersclireilend.  B(u  Clreiscn  ist  cr  dagegen  n.cbt  selten 

niagnostisches  Lexikon.  IV. 
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tiefer  als  beini  Erwachsunen  (6.  Intercostalraum).  Diese  Difterenz  ist  auf  die  ver- 
scliiedcne  Holie  des  Zwerchfellstandes  iin  friiliercn  uiid  B])ateren  Lebensalter  zuriick- 
zufiihren.  Audi  die  IJauart  des  Tliorax  beeintlusst  hilufig  die  Lage  des  Spitzen- 
stosses,  iiisofeni  bei  kiirzem  Thorax  der  Spitzenstoss  liiiufig  um  eineii  Intercostalraum 
libber,  bei  laiigem  um  einen  tiefer  als  normal  gefuiiden  wird.  Eiiien  gewisseii 
Eiiibuss  auf  dcu  Stand  hat  auch  die  Respiration.  Die  ruliige  Atlimung  beein- 
llusst  allerdings  die  Lage  des  Spitzenstosses  iiiclit,  wolil  aber  tiefe  Athmung,  ' 
indem  bei  jeder  tiefen  Inspiration  der  Spitzenstoss  um  einen  Intercostalraum  nacb 
abwai’ts,  bei  jeder  Exspiration  um  ebenso  viel  nacb  aufwarts  riicken  kann.  Audi 
die  Kbr  per  lage  bat  einen  niclit  unbedeutenden  Einbuss  auf  den  Ort  des  Spitzen-  • 
stosses.  Am  meisten  dislocirt  linke  Seitenlage,  iiidem  bier  der  Spitzenstoss  bei  « 
besonders  stark  beweglichern  Herzen  (Wanderberz)  bis  gegen  die  Axillarlinien  \ 
zu  sich  verlagern  kann , wabrend  bei  rechter  Seitenlage  eine  nur  geringe  Ver-  • 
scbiebung  auftritt.  Ich  babe  auch  scbon  beobachtet,  dass  im  Liegen  der  Spitzen-  ' 
Stoss  sebr  gut  umscbrieben  im  5.  Intercostalraum  sicb  vorfand,  beim  Stehen  dagegen 
im  6.,  — obne  den  geringsten  patbologischen  Befund  am  Herzen.  Sebr  bedeuteiid 
dislocirt  selbstverstadlich  der  Situs  viscerum  inversus  — die  D extrocar  die  — ' 
den  Spitzenstoss , indem  er  dann  in  der  Niibe  dor  recbten  Mammillarlinie  an-  ; 
zuschlagen  ptlegt.  :: 

Die  pathologische  Lage  des  Spitzenstosses  ist  bedingt  entweder  durcb 
eine  Verscbiebung  (Dislocation)  des  Herzens  oder  aber  durcb  Vergrbsserung 
des  Herzens. 

Was  die  Verlagerung,  Verscbiebnng,  angebt,  so  spielen  bier  einmal 
Thoraxdifformitaten  eine  grosse  Rolle,  welche  den  Spitzenstoss  nacb  alien 
Ricbtnngen  dislociren  konnen.  Von  Erkrankungen  der  Lnngen  fiibrt  haufig  Lungen- 
empbysem  zu  einer  Tieflagerung  des  Spitzenstosses  (6.  Intercostalraum)  wegen 
des  Tiefstandes  des  Zwerchfells,  Lungenschrnmpfung  aus  entgegengesetztem 
Grnnde  zu  einer  Verlagerung  nacb  obeu  und  aussen.  Durcb  exsudative  Pleu- 
ritis  und  Pneumothorax  wird  der  Spitzenstoss  nacb  der  gesuuden  Seite  bin  ver- 
driingt,  weit  ausgiebiger  nacb  links  als  nacb  recbts.  Tboraxretraction  nacb  ab- 
gclaufener  Pleuritis  zerrt  Mediastinum  und  Herz  in  die  kranke  Seite  und  zieht 
gleicbzeitig  das  Zwercbfell  empor.  Der  Spitzenstoss  wird  daher  bei  recbtsseitiger 
Schrumpfung  nacb  recbts  und  oben , bei  linksseitiger  nacb  links  und  oben  ver- 
lagert.  Hocbstand  des  Zwerchfelles  tocb  Abdomen erkraukung  bedingt  natiiidicb 
auch  Dislocation  des  Spitzenstosses  nacb  oben,  oder  nacb  oben  und  links.  Durcb 
entziindliche  Verwachsungen  am  Herzen  nacb  exsudativer  Pleuritis  kann  gelegent- 
licb  der  Spitzenstoss  auch  nacb  gebeilter  Kraukbeit  dauernde  Dislocation  nacb 
der  gesnnden  Seite  zeigen. 

Sebr  wesentlich  beeinflusst  Herzvergrosserung  die  Lage  des  Spitzen- 
stosses. Dislocation  nacb  unten  und  auswarts  ist  ein  iiberaus  wicbtiges  Zeicben 
fiir  Volumszunabme  oder  Dilatation  des  linken  Ventrikels.  Gelegentlicb,  bei 
sebr  gewaltigen  Hypertrophien  kann  der  Spitzenstoss  im  7.  oder  gar  8.  Inter- 
costalraum und  in  der  linken  Axillarlinie  getroffen  werden. 

b)  Abnorme  Breite  und  Starke  des  Spitzenstosses.  Eintacbe, 
geringe  Verbreitcrung  kann  bei  korperlicher  oder  geistiger  Erregung  wahr- 
gcnommen  Averden,  ebenso  bei  starker  Abmagerung  und  bei  linksseitiger  Lungen- 
scbrumpfung.  Charakteristiscb  ftir  die  patbologische  Verbreiterung  ist,  dass 
mit  ibr  eine  Verstiirkung  des  Spitzenstosses  Hand  in  Hand  gebt.  Diese  A er- 
starkung  wird  palpatoriscb  bestimmt  durcb  die  Grosse  der  Gewalt , mit  wclcber 
die  jialpirende  Fingerspitze  von  dem  Spitzenstoss  empoi’geboben  wird.  V enn  das 
mit  einer  gewissen  Kraft  gesebiebt , so  wird  der  Spitzenstoss  als  bebend  be- 
zeiebnet.  Ein  normaler  Spitzenstoss  soil  sicb  niebt  iiber  das  Niveau  der  benacb- 
barten  Rippen  bervorwblben.  Erst  eine  gewisse  Uebung  wird  dazu  filbren , die 
Grenze  zwiseben  Normal  und  Krankbaft  zu  zieben.  Eine  solclie  ^ erstarkung  zeigt 
sicb  niebt  selten  beim  nervosen  Herzklopfcn,  bei  Morbus  Basedowii , oft  aucli  bei 
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Nicotin-  imd  Alkoliolvergiftung.  Eine  bedeutende  Vcrstjlrkung  uiid  Ver- 
breiteriiiig  aber  ist  das  Zeiclien  ftir  eine  Massenzuiialime  des  linken  Ventrikels; 
bier  ist  er  liebend  luid  auf  mehrero  Fingei-  breit  ausgedelmt.  Audi  kann  er  dabei 
in  melireren  Intercostalriiumen  (2 — 3)  siclit-  und  fiililbar  scin. 

c)  Abnorme  Sclnviiche  des  Spitzenstosses.  Ganz  aufgehoben  kann 
er  werden  durch  Ueberlagerung  seitens  der  Lungen  beim  alveolaren  Emphysein, 
dureh  ein  pleuritisclies  odor  pcrikarditisclies  Exsudat,  durch  Tumoren,  Hautbdem, 
bei  Verminderung  der  Herzthiltigkcit  in  Folge  irgend  welclier  Herzdegcneration. 
Eine  besondere  Beachtung  verdient  das  Verhalten  des  Spitzenstosses  bei  der 
exsudativen  Perikarditis.  Zu  Beginn  der  Erkrankung  ist  er  vorhanden,  eventuell 
nach  unten  verlagert.  Dann  verschwindet  er,  uni  spiiter  wieder  zu  ersclieinen. 
Auch  zeigt  er  bin  und  wieder  die  Eigentbiimlichkeit , dass  er  in  aufrechter  oder 
gar  voruiibergebeugter  Kbrperstellung  fiiblbar  werden  kann,  wahrend  er  im 
Liegen  nicbt  zu  fiiblen  ist.  Wicbtig  ist  biebei  ein  normales  Verhalten  des  Radial- 
pulses,  im  Gegensatz  zur  Pulsscbwacbe  bei  Herzmuskeldegeneration. 

d)  Systolische  Einziehungen.  Von  diagnostiscber  Bedeutung  sind 
nur  solcbe  Einziehungen , welche  bei  fehlendem  Spitzenstoss  auftreten.  Die  Ein- 
ziehung  ist  entweder  auf  die  Stelle  des  Spitzenstosses  allein  beschrankt,  oder  aber 
sie  umgreift  den  grosseren  Raum  in  der  Umgebung  der  Herzspitzc.  Diese  Arten 
von  Einziehungen  sprechen  mit  grosster  Wahrscheinlichkeit  ftir  mehr  oder  weniger 
ausgedehnte  Synechien  des  Herzbeutels,  ganz  besonders  dann,  wenn  auch 
die  Rippen  und  der  benachbarte  Theil  des  Sternums  mit  eingezogen  werden. 
Vollig  bedeutungslos  dagegen  sind  jeue  Einziehungen,  welche  zugleich  mit  dem 
an  normaler  Stelle  vorhandenen  und  vollig  normalen  Spitzenstoss  wahrnehmbar 
sind.  Sie  zeigen  sich  im  3.  und  4.  Intercostalraum , zuweilen  bei  ganz  normalem 
Herzen,  besonders  bei  jugendlichen  Leuten  mit  magerem  und  langem  Thorax, 
zumal  bei  Zustiinden  von  Herzerregung.  Auch  in  der  nachsten  Umgebung  des 
Spitzenstosses  kommen  ganz  wenig  ausgedehnte,  giinzlich  bedeutungslose  Ein- 
ziehungen vor. 

3.  Verhreiterter,  di-ffuser  Herzstoss.  Nieht  ganz  selten  sieht  man  nicht 
bios  eine  systolische  Erhebuug  in  der  Form  des  umschriebenen  Spitzenstosses, 
sondern  man  sieht  wahrend  der  Herzcontraction  eine  mehr  weniger  diffuse,  ver- 
breitete  Erschiitterung  der  Herzgegend.  Sie  dehnt  sich  auf  die  lutercostalraume 
der  Herzgegend,  sowie  manchmal  auf  die  entsprechenden  Rippen  und  das  Sternum 
aus.  Dieser  diffuse  Herzstoss , welclier  entweder  mit  dem  Spitzenstoss  zusamracn 
oder  ohne  einen  solchen  auftreten  kann , ist  haufig  die  Folge  einer  Herzhyper- 
trophie.  Je  nachdem  er  iiber  die  liiike  Mammillarlinie  hinausragt,  oder  aber  auch 
rechts  vom  Sternum  in  Erscheinung  tritt,  gibt  er  sehr  gute  Anhaltspunkte  fiir 
die  Diagnose  auf  Hypertrophie  des  linken  oder  aber  des  rechten  Ventrikels.  Aber 
auch  ohne  Veriinderung  des  Herzvolums  tritt  unter  Umstiinden  ein  verbreitetcr 
Herzstoss  auf  bei  Schrumjifung  der  linken  Lunge  und  eiitsprechender  Freilegung 
des  Herzens  und  endlich  bei  vcrstarkter  Herzthiltigkeit  aus  psychischer  Erregung 
Oder  nach  korperlicher  Anstrengung. 

4.  Anderweiticje  sieht-  und  filhlbare  Pidsationen. 

a)  Systolische  Pulsationen.  Solche  kommen  ganz  besonders  haufig 
vor  ini  Bereiche  der  grossen  Gefiisse:  Aorta,  Pulnionalis,  Subclavia.  Zu  sicht- 
baren  Pulsationen,  ja  sogar  zu  pulsirenden  Tumoren  konirat  es  ganz  besonders 
dann,  wenn  es  sich  um  ein  Aneurysm  a der  Aorta  oder  der  Pulnionalis  handelt. 

I Relativ  haufig  sind  solche  aneurysniatische  Pulsationen  im  2.  rechten  Intercostal- 
! raum,  nahe  am  Sternum  (xAneurysma  der  aufsteigenden  Aorta),  im  Jugulum  und 
nach  Perforation  des  Brustbeines  auf  dem  Manubrium  sterni,  Aneurysnia  des  Arcus 
aortae.  Bei  den  scltenen  Aneurysmen  der  A.  pulnionalis  und  gelegentlich  auch 
bei  solchen  des  Arcus  aortae  finden  sich  Pulsationen  ira  2.  linken  Intorcostal- 
raum  nahe  dem  Sternum.  Wenn  es  sich  um  eigentliche  ^mlsirende  runioicn 
handelt,  ist  gewbhnlich  die  Diagnose  auf  Aneurysma  unscliwer  zu  stcllen.  Zu 
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Bcginii  der  Erkrankmig  dagegcu,  wo  man  es  nur  mit  einfaclien  Pulsationen  zn 
than  liat,  mtissen  cine  Rcilie  physikalischor  Untersiichungsmethoden  herbeigezogen 
wei’den,  und  trotzdern  kaiin  die  Diagnose  lange  Zeit  eine  unsicliere  bleiben.  Zu 
Gunsten  cines  Aneurysmas  spricht  unter  Anderem  der  Umstand,  wenn  ausser  dem 
Spitzenstoss  und  der  nmscbriebenen  Pulsation  im  2.  Intercostalraum  gar  keine 
weitcre  Pulsation  oder  Erschtltterung  wahrgenoramen  wird  (zwei  pulsirende 
Centren  [s.  „Aortenaueurysma“  und  „Aneurysma“]).  Keineswegs  spreehen  nun 
schwache  systolischo  Pulsationen  im  zweiten  rechten  oder  linken  Intercostalraum 
nahe  dem  Sternum  ausnahmslos  fiir  Aneurysma.  Schon  bei  einfacher  Hypertrophic 
des  linken  Ventrikels  kann  die  Aorta  an  der  genannten  Stelle  sicbtbar  pulsiren, 
Oder  die  Subclavia  unterhalb  des  Schliisselbeines  gegen  das  Akromialende  bin, 
oder  der  Arcus  aortae  zeigt  deutlich  palpable  Pulsation  vom  Jugulum  aus.  Endlich 
wird  gelegentlicb  bei  Schrumpfung  des  linken  Lungenrandes  die  systoliscbe 
Fiillung  der  Pulmonalarterie  als  eine  rhytlimische  Pulsation  im  zweiten  linken 
Intercostalraum  wabrgenommen. 

Nicbt  unberiicksichtigt  dtirfen  bier  die  systolischen  Pulsationen  im 
Epigastrium  bleiben,  welche  am  besten  bier  Besprecliung  finden,  weil  sie  in 
engem  Zusammenhange  mit  dem  Circulationscentrum  stehen. 

Eine  systoliscbe  Erschiitterung  im  Epigasti’ium  kommt  haubg  bei  auf- 
geregter  Herztbatigkeit  neben  dem  an  normaler  Stelle  vorbandenen  Spitzenstoss 
vor  und  verscliwindet  wieder  in  der  Rube.  Bei  betrachtlicher  Hypertrophic  des 
linken  Ventrikels  breitet  sich  haufig  der  Herzstoss  bis  in  das  Epigastrium  aus.  Aus- 
gesprochene  Pulsation  kommt  im  Epigastrium  dann  zu  Stande,  wenn  durch  Tief- 
stand  des  Zwercbfells  das  Herz  mit  seinem  rechten  Ventrikel  der  Bauchwand 
naber  geriickt  ist.  Dabei  kann  der  Spitzenstoss  feblen  oder  nacb  unten  verlagert 
sein.  Giinstiger  liegen  die  Vei’haltnisse  dann,  wenn  mit  dem  Tiefstand  des  Zwercb- 
fells nocli  eine  Hypertrophic  des  rechten  Ventrikels  Hand  in  Hand  geht  (Lungen- 
emphysem).  Man  kann  sich  in  diesem  Falle  von  der  vollstandigen  Gleichzeitigkeit 
dieser  Pulsation  mit  dem  Spitzenstoss  iiberzeugen. 

Manchmal  handelt  es  sich  aber  nicht  um  das  pulsirende  rechte  Herz, 
das  man  im  Epigastrium  ftihlt,  sondern  um  die  Pulsation  der  Bauchaorta,  Dies 
kommt  vor  bei  stark  abgemagertem , leerem  Abdomen  und  diinnen , schlaffen 
Bauchdecken,  ganz  besonders  haufig  bei  allgemeinem  Tiefstand  der  Bauchorgane 
(bei  der  sogenannten  Enteroptose  Glenard’s).  Unter  diesen  Umstanden  wird  der 
Spitzenstoss  fiir  gewohnlich  normales  Verhalten  zeigen,  es  handle  sich  denu 
um  Aortapulsation  in  Folge  von  Hypertropie  der  linken  Ventrikels. 

h)  Diastolische  Pulsationen.  Diese  sind  so  gut  wie  ausnahmslos 
nnr  ftihlbar,  dagegen  nicht  sichtbar  und  werden  als  „filhlbarer  Klappenschluss‘^ 
Oder  „Klappenstoss“  bezeicbnet.  Sie  kommen  vor  an  der  Herzbasis,  im  zweiten 
rechten  und  linken  Intercostalraum,  nahe  dem  Sternalrande,  hervorgerufen  dui'ch 
den  Klappenschluss  der  grossen  Gefasse.  Der  diastolische  Klappenstoss  links  weist 
auf  die  Pulmonalarterie,  derjenige  rechts  auf  die  Aorta  bin.  Derjenige  der  Pul- 
monalis  wird  bei  normalen  Lungen  und  normalem  Herzen  nicht  gefiihlt.  Ist 
dagegen  der  Lungenrand  retrahirt  oder  verdichtet,  so  kann  er  dadurch  ftihlbar 
werden.  Besonders  haufig  aber  wird  er  dadurch  palpabel,  dass  eine  Hyper- 
trophic des  rechten  Herzens  besteht,  wobei  der  Klappenschluss  mit  besonderer 
Kraftentfaltung  vor  sich  geht  (Klappenfehler  der  Mitralis  und  cbronische  Lungen- 
krankheiten).  Ein  auf  die  Aorta  zu  beziehender  diastolischer  Klappenstoss  wird 
seltener  beobachtet,  und  zwar  aus  dem  Grunde,  weil  die  Klappenfehler  der  Aorta 
selbst  gerade  eine  hiiufige  Ursache  fiir  die  Hypertrophic  des  linken  \entrikels 
darstellen  und  die  veriinderten  Klappen  sich  nicht  mehr  ungestbrt  entfalten  konncn. 
Relativ  haufig  ist  der  diastolische  Klappenschluss  iiber  der  Aorta  bei  Nieren- 
schrumpfung  zu  fiihlen. 

5.  FiiJilbare  Gerdusche.  Dieselben  kdnnen  entweder  den  endokardialen 
oder  aber  den  perikardialen  auscultirbaren  Gerauschen  entsprechen.  Wenn  sie  genau 
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systolisch , piiisystoliscli  oder  diastolisch  sind  uiid  den  Eiiidruck  des  ScliwiiTeiis 
macheii,  so  entsteheii  sie  iunerlialb  des  Herzens,  beziehungsweise  am  Anfangstheil 
der  grossen  Gefassstarame.  Diese  endokardialen,  f(ililbaren  Gerausche  Averden 
als  Fremissemeut  cataire,  KatzensclimuTen,  bezeichnet.  Schieben  sie  sich  dagegen 
zAvischen  die  Herzbewegungen  hineiu  und  schleppen  sie  denselben  nach  und  maclien 
sie  einen  kratzendeu,  schabeuden  Eindruck,  so  hat  man  es  mit  perikardialen 
Gerauschen  (Frottement,  perikardiales  Frbmissement)  zu  thun.  Die  endokardialen 
Gerausche  sind  dann  fiihlbar,  Avenn  die  sie  hervorrufenden  BlutAvirbelbeAvegungen 
sehr  stark  sind.  Bei  rein  anSmischen  Gerkuschen  fehlt  das  Fr6missement  so  gut 
AA'ie  immer.  Diese  Fremissements  cataires  kommen  weitaus  am  haufigsten  am  linkeu 
Herzen  zur  Wahrnehmung.  Ueber  der  Herzspitze  ist  das  prasystolische  Fremis- 
sement  bei  Mitralklappenstenose  haufiger  als  das  systolische  bei  Insufficienz  der 
Klappe.  Ein  starkes  systolisclies  Fremissement  kommt  oft  vor  bei  Stenose  des 
Aortenostiums  im  zweiten  rechten  Intercostalraum.  Das  diastolische  iiber  der  Aorta 
ist  sehr  viel  seltener.  Haufig  beobachtet  man  systolisches  SchAvirren  iiber  Aneu 
rysmen  der  Aorta  und  Pulmonalis. 

//.  Percussion.  Die  Percussion  des  Herzens  Avird  in  ZA\reifacher  Weise 
geiibt,  je  nachdem  man  nur  denjenigen  Theil  des  Herzens  herauspercutiren  Avill, 
AAxlcher'  von  Lunge  nicht  bedeckt,  direct  der  ThoraxAs^and  anliegt,  oder  aber  auch 
denjenigen  Theil  mitbestimmen  Avill,  Avelcher,  von  Lunge  bedeckt,  iiberhaupt  noch 
pereutirbar  ist.  Denn  die  ganze  Grbsse  des  Herzens  kann  durch  die  Percussion 
nicht  bestimmt  Averden.  Die  Percussionsfigur,  A\^elche  dem  von  Lungen  unbedeckten 
Theil  des  Herzens  ziemlich  genau  entspricht,  Avird  als  absolute  oder  kleine 
Herzdampfung  oder  als  Herzleerheit  bezeichnet,  die  andere  dagegen  als  relative, 
grosse  Oder  tiefe  Herzdampfung  (s.  d.).  Diese  letztere  verdankt  der  Dilnnheit  der 
Lungenrander  ihr  Entstehen. 

Bei  der  Bestimmung  der  absoluten  Herzdampfung  Avird  leise  und 
schAvach  percutirt,  Aveil  es  sich  hier  ja  um  eine  Organgrenzbestimmung  handelt  und 
darauf  gesehen  Averden  muss,  dass  nicht  durch  einigermassen  starke  Percussions- 
erschiitterung  der  Lungenrand  in  SchAvingung  gebracht  Averde.  Bei  der  relativen 
Dampfungsbestimmung  dagegen  muss  stark  percutirt  Averden,  denn  bei  schAvacher 
Percussion  erscheint  der  Schall  iiber  der  relativen  Dampfungszone  normal  laut, 
erst  bei  starker  Percussion  relativ  — ein  Avenig  — gedampft. 

Die  Percussionsfigur  Avird  in  der  Weise  aufgezeichnet,  dass  man  zuerst 
die  obere  und  die  seitliche  Grenze  bestimmt  und  dann  auf  Radien  von  aussen 
her  auf  die  Mitte  der  zu  erwartenden  Dampfung  zu  percutirt  und  auf  diese 
Weise  die  Projectionsfigur  ei’ganzt. 

Die  absolute  Herzdampfung  ist  unbedingt  viel  leichter  und  sicherer  zu 
bestimmen , als  die  relative , so  nur  stets  sehr  leise  — am  besten  mit  dem 
Finger  — percutirt  Avird.  Gelegentlich  kann  ein  tympanitischer  Beiklang  vom 
Magen  her  die  absolute  Dampfung  etAvas  unsicher  machen.  Die  grosse  Herz- 
dampfung ist  nicht  immer  leicht  zu  bestimmen,  und  Averden  verschiedene  Unter- 
sucher  gewiss  sehr  oft  verschiedene  Grenzen  aufzeichnen.  Ueber  den  Werth  der 
einen  Methode  gegentiber  der  anderen  sind  die  Ansichten  nicht  ganz  ungetheilt. 
Wir  selbst  schatzen  die  Bestimmung  der  relativen  Herzdampfung  mit  Eichhorst 
hoch,  ohne  dass  Avir  deshalb  die  Bestimmung  der  absoluten  Herzdampfung 
irgendAvie  vernachUlssigen. 

Absolute  Herzdampfung.  Man  bezeichnet  die  Stelle  des  Spitzenstosses 
zur  Erleichterung  der  tO])Ographischen  Orientirung  und  bestimmt  die  obere,  linke  und 
rechte  Grenze,  an  Avelchen  der  laute  Lungenschall  in  den  gedampften  des  Herzens 
i libergeht.  Es  kommt  also  eigenllich  auf  eine  Bestimmung  der  vorderen  Lungen- 
I Hinder  heraus,  die  allerdings  insoferne  nicht  ganz  gelingt,  als  das  ganze  Sternum 
j lauten  Schall  gibt,  also  auch  die  Partic,  avo  das  Herz  Avaudstiindig  darunter  liegt, 
j wnd  die  Lingula  des  liuken  Oberlai)pens  Avogen  zu  geringen  Umfanges  nicht 
I bestimmt  Averdeii  kann.  Die  obere  Grenze  der  absoluten  llerzd:lmj)fung  (Fig.  100) 
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bcginnt  meistens  am  obercn  Raiido  der  linkcn  4.  Kippe,  die  linke  Grenze  verliiuft 
in  einem  nach  ausseii  convex  gerichteten  Bogen  iniierhalb  der  Mammillar-  und 
ausserhalb  der  Parastcrnallinie  zur  Stelle  des  Spitzenstosses,  Die  rechte  Grenze 
befindet  sich  am  linken  Sternalrande  zwisclien  4. — G.  Ri])j)e.  Die  untere  Grenze 
ist  unbcstimmbar , weil  sie  in  diejenige  des  linken  Leberlappens  tibergebt.  Sie 
kann  voin  Sternalrande  der  6.  Rippe  bis  zum  Spitzenstosse  gezogen  werden.  Diese 
Grenzen  gelten  filr  obcrflacliliche  Res])iration.  Durcli  sehr  ticfe  Inspiration  wird 
die  Danipfung  sehr  wesentlich  verkleinert  Oder  verschwindet  selbst  vollstiindig. 
Durch  Seitenlage  wird  die  absolute  Diimpfung  ein  wenig  nacli  der  Seite  vcr- 
sclioben , anf  welcher  dor  Krankc  liegt.  Bei  Kindern  ist  die  absolute  Herz- 
diimpfung  grosser  (relativ  grossercs  Herz  und  Hochstand  des  Zwerchfells).  Die  obere 


Fig.  100. 


Grenze  beginnt  ini  3.  Intereostalranm,  die  linke  liegt  in  der  Mammillarlinie,  dafiir 
steht  allerdings  meistens  aucli  das  Zwerclifell  holier.  Bei  Greisen  dagegen  ist 
sie  kleiner  (Blilhung  der  Liingen  und  Tiefstand  des  Zwerchfelles) : oberer  Rand 
der  5.  Rippe,  linke  Parasternallinie.  Leider  ist  die  Grbsse  der  andstiindigkeit 
des  Herzens,  beziehungsweise  der  absoluten  Ilerzdampfung  nicht  nur  von  der 
Grosse  des  Herzens,  sondern  aiieh  von  der  Lage  der  Lungenriinder  abhangig. 
Deshalb  dilrfen  diese  letzteren  bei  der  Beurtheilung  der  absoluten  Ilerzdampfung 
nicht  vornachlassigt  werden. 

Relative  Herzdam))fung.  Sie  umsaumt  von  oben  und  links  her  die 
absolute  Dampfung  in  der  Weise , dass  die  relative  oben  in  der  3.  Rippenhohe 
beginnt  und,  links  die  kleine  Ilerzdampfung  um  2 — 3 Cm.  uberschreitend,  in  ciner 
nach  aussen  convexen  Linic  zum  5.  Intercostalraum,  beziehungsiveise  der  G.  Rippe, 
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zieht  uud  am  iiussersteii  Eancld  cles  Spitzenstosses  eiulet.  Die  reclite  Grenze  bcginnt 
schon  am  o.  Kippenknorpelj  havt  am  linken  Sternal randCj  und  g'olit  danii  in  der 
Hohe  des  4.  Rippenknorpels  in  diejenige  der  absoluten  Herzdilmpfung  iiber 
(Fig.  100). 

Pathologisches  Verhalten  der  Hevzdampfung. 

1.  \ ergrbsserung  der  Herzdampfung.  Sie  betrifft  meistens  die 
absolute  und  relative  in  ungefabr  gleichem  Masse.  Fine  Vergrosserung  tritt  auf 
einmal  bei  Hypertrophie  und  Dilatation  des  Herzens  und  sodann  bei  Fliissigkeit 
im  Herzbeutel. 

Betritt't  die  Hypertrophie  und  Dilatation  vorwiegend  das  rechte  Herz,  so 
ist  die  absolute  Diimpfuug  nach  unten,  rechts  und  oben  verbreitert,  die  relative 
vorzugsweise  nach  rechts,  so  dass  sie  den  rechten  Sternalrand  iiberschreitet.  Ist 
der  linke  Ventrikel  hypertro])hirt  und  dilatirt,  so  ist  die  Dampfuug,  relative  und 
absolute,  nach  links  und  unten  (Verlagerung  des  Spitzenstosses!),  nicht  ganz  selten 
auch  nach  oben  verbreitert. 

Die  Dampfung  bei  Fliissigkeitserguss  im.  Perikardialsack  hat 
hiiufig  eine  charakteristische  Gestalt.  Zu  Beginn  der  Affection  besteht  eine 
relative  Dampfung  auf  dem  Manubrium  sterni.  Dann  vergrbssert  sich  der 
Dampfungsbezirk  in  seinem  unteren  Theil  und  es  entsteht  dann  eine  absolut 
gediimpfte  Dreiecksfigur , mit  der  abgestumpften  Spitze  nach  oben  und  der 
Basis  nach  unten.  Bei  sehr  grossen  Ergiissen  liegt  die  Spitze  oben  am  Manubrium 
sterni  und  die  Grundlinie  reicht  von  der  rechten  Mammillarlinie  im  Verlaufe 
des  6. — 7.  Intercostalraumes  bis  zur  linken  Asillarlinie.  Bei  mittelgrossen  Er- 
gilssen  ist  das  Dampfungsdreieck  kleiner,  weniger  breit  und  weniger  hoch.  Die 
relative  Dampfung  ist  dabei  sehr  schmal.  Die  Dampfung  ist  im  Sitzen  grbsser 
als  im  Liegen.  Beweisend  fiir  den  perikardialen  Erguss  ist  der  im  Bereiche 
der  Diimpfung  nachweisbare  Spitzenstoss.  Allerdings  fehlt  er  oft  ganz. 
Manchmal  ist  er  gerado  noch  ganz  schwach  fiihlbar  und  ist  dann  diese  Schwiichc 
bei  der  Intensitiit  und  Extensitat  der  „Herzdampfung“  auch  charakteristisch  fiir 
einen  Erguss. 

Eine  Vergrbsserung  der  absoluten,  nicht  aber  der  relativen  Herzdampfung 
kommt,  olme  dass  ein  abnorm  grosser  Perikardialinhalt  vorliegt,  dann  zn  Stande, 
wenn  durch  Lungenschrumpfung  das  Herz  in  vergrbssertem  Umfange  wandstandig 
vorliegt.  Die  normale  Grbsse  der  relativen  Dampfung  und  die  respiratorische  Un- 
beweglichkeit  des  Lungenrandes  fiihren  hier  zur  richtigen  Diagnose.  Auch  hat 
ein  hbherer  Stand  des  Zwerchfells  einen  vergrbssernden  Einfluss  auf  die  Herz- 
dampfung, indem  dann  das  Herz  in  grbsserem  Umfange  wandstandig  wird.  Ura- 
gekehrt  hat  ein  Tiefstand  des  Zwerchfells  einen  verkleinernden  Einfluss. 

Scheinbare  Vergrbsserung  der  Herzdampfung  kann  durch  Luftleer- 
werden  einer  benachbarten  Lungenpartie  oder  durch  abgekapselte  pleuritische 
Ergiisse , durch  Aneurysmen  und  ahnlicho  krankhafte  Zustande  der  Umgebnng 
vorgetauscht  werden.  Eine  percutorische  Abgrenzung  ist  in  diesen  Fallen  haufig 
gar  nicht  mbglich.  Dann  miissen  andcre  Methuden:  Inspection,  Palpation  und 
Auscultation,  Aufschluss  geben. 

2.  Verkleinerung  der  Herzdampfung.  Eine  wesentliche  Verkleine- 
rung  der  absoluten  Herzdampfung,  sogar  ein  vblliges  Schwinden  derselben 
wird  nicht  zu  selten  bei  L ungen emphysem  beobachtet.  Die  relative  Herz- 
dampfung wird  nur  bei  sehr  hochgradigen  Fallen  wcsentlich  beeintrilchtigt.  Eine 
normal  grosse  absolute  Herzdilmpfung  bei  starkcm  Plmphysem  spricht  fiir  betracht- 
liche  Hypertrophie  des  Herzens.  Doch  muss  cine  Schrumpfung  des  Lungenrandes 
durch  das  Vorhandensein  der  respiratorischen  Vcrschieblichkeit  ausgeschlosscn 
werden  kbnnen. 

Auch  in  den  seltenen  Fallen  von  Luftansammlung  im  Perikardialsacke 
(I’neumoperikard)  findet  man  die  Herzdampfung  wcsentlich  verklcincit  odei  ganz 
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verscliwiinden  \iiid  an  ilircr  Stelle  tyinpanitisclien  oder  abuorm  lauteii  Scdiall  mit 
metallisch  klingenden  llerztbnen.  / 

3.  Verlageruiig  der  llei’zdilmpfung.  Alle  Zustiinde,  welche  eiue 
Verlagening  des  Spitzenstosses  mit  sicli  fliliren,  zeigen  eine  entsprecliende  Herz- 
dampfiiugsverlagerung.  Dock  leidet  der  Wertli  der  percutorischen  HerzdampfuugP- 
bestimmimg  deshalb  sehr  oft,  well  gegenuber  den  dilmpfungserzeugenden  Ursacben 
hiUifig  eine  percutorische  Abgrenzung  nicbt  mSglich  ist,  da  die  Umgebung 
gedilrapften  Schall  gibt.  So  erklart  es  sich,  dass  fiir  die  Verlagerung  des  Herzens 
der  Spitzenstoss,  wo  er  vorhanden  ist,  moistens  ein  weit  sicliereres  Zeichen 
bietet,  als  das  Verhalten  der  Herzdampfung. 

I II.  Auscultation.  (S.  „Auscultation“,)  Huber. 

Thoraxverletzungen.  Das  Wichtigste  bei  der  Diagnose  der  T.  ist  ‘ 
die  Feststellung,  ob  nur  die  aussere  Tlioraxwand,  Haut,  Weichtheile,  Knochen,  ; 
Oder  ob  aueh  die  von  der  Thoraxwand  eingeschlossenen  wichtigen  Eingeweide:  ; 

Herz,  Lungen.  grosse  Gefasse,  verletzt  sind.  i 

Unter  den  subcutanen  Verletzungen  des  Thorax  sind  die  haufigsten  die  j 
Rippenbriiclie,  welche  nach  P.  Beuns  16  Procent  aller  Knochenbruche  aus- 
machen,  also  zu  den  haufigsten  Fracturen  iiberhaupt  gehoren,  nicht  selten-sind 
dieselben  mehrfach.  Sie  entstehen  entweder  durch  directen  Stoss  gegen  die 
Thoraxwand , Oder  [durch  Zusammenbiegen  des  elastischen  Brustskelettes.  Die 
typischen  Zeichen  sind:  Schmerz  an  der  Bruchstelle,  durch  Beruhrung  oder  Be- 
wegung,  Athmung  gesteigert;  Fiihlen  von  abnormer  Beweglichkeit  im  Verlaufe 
de°  Eippen;  Crepitation  bei  Bewegung  der  Bruchenden  gegen  einander  (oft  . 
durch  Auscultation  an  der  verletzten  Stelle  wahrzunehmen).  Bei  unvollkommenen  . 
Briichen  oder  solchen  mit  erhaltenem  Perioste  fehlt  abnorme  Beweglichkeit  und 
Crepitation.  Um  die  Rippenverletzung  alsdann  von  der  Weichtheilsquetschung  zu 
unterscheiden , dient  folgendes  Manover : Man  iibe  entsprechend  dem  Sitze  des 
Schmerzes  auf  das  Sternalende  der  Rippe  oder  auf  das  Brustbein  selbst,  bei  ge- 
sttitztem  oder  aufruhendem  Riicken,  einen  kurzen  Druck  mit  der  geballten  Hand 
aus.  Bei  reiner  Weichtheilscontusion  wird  der  Schmerz  dadurch  nicht  vermehrt, 
wohl  aber  beim  Vorhandensein  einer  Knoehenverletzung  (s.  auch„Rippenbruch“). 

Die  Spitzen  der  Fragmente  zerreissen  ziemlich  oft  die  diinne  Pleura 
parietalis  5 es  entsteht  alsdann  ein  Bluterguss  in  die  Pleurahohle  (Hamato- 
thorax),  der  mittelst  der  physikalischen  Untersuchungsmethoden  nachgewiesen 
werden  kann.  Wird  auch  die  Pleura  pulmonalis  angespiesst,  dann  entsteht  — 
falls  nicht  alte  Adhasionen  am  Orte  der  Verletzung  vorhanden  sind  — Luft- 
eintritt  (Pneumothorax)  in  die  Pleurahohle  und  oft  Hautemphysem , \on  der 
Fracturstelle  ausgehend,  sich  weiter  fiber  den  Korper  verbreitend.  Das  Emphysem 
ist  an  der  Schwellung  und  dem  leicht  knisternden  Geffihl  bei  Fingerdruck  leicht 
zu  erkennen.  Der  Lufteintritt  in  die  Pleura  wird  durch  die  bekannten  physi- 
kalischen Symptome  (s.  „Pneumothorax“)  nachgewiesen;  derselbe  ist  meist  mit 
Bluterguss  in  hoherem  oder  geringerem  Grade  verbunden.  Meist  wird  dieser  ohne 
weitere  Folgen  resorbirt,  jedoch  kann  auch  Zersetzung  eintreteu  (Pyo -Pneumo- 
thorax). Deuten  Fieber , Athemnoth  , anhaltende  locale  Schmerzeu  darauf  hiii, 
so  ist  Probepunction  unter  Asepsis  zur  Diagnose  erforderlich. 

Bei  Fractur  der  3. — 5.  Rippe  links  nahe  am  Sternalansatz  ist  auf  ver- 
Ictzung  des  Perikardiums  zu  acliten , Bluterguss  in  den  Herzbeutel , ^ er- 
breiterung  der  Herzdampfung,  Verschwinden  des  Spitzenstosses,  perikardialcs 
Reiben,  Athemnoth,  kleincr  frequenter  Puls.  Bei  gleichzeitiger  Verletzung  der  an 
den  Ilerzbcutcl  angrcnzenden  Pleura  und  Lunge  kann  auch  Luft  in  ( en  erz 

beutel  eintreteu  (Pneumoperikardium ; s.  d.).  ^ /n.no  p . 

Briiche  des  Brustbeines  gelifiren  zu  den  seltensten  Fracturen 
cent  nach  Brun.s)  , sic  entstehen  entweder  durch  dirccte  Gewalt , oder  in  iicc^ 
durch  Muskelzug  (Hintenfiberfallen)  oder  durch  /usammenknickcn  des  Koipers 
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nach  vorn  (Vormiber fallen).  Der  Sitz  ist  oft  die  Grenze  zwisclien  Manubrium 
und  Corpus,  oder  die  Mitte  des  Corpus  sterni.  Die  Symptome  sind:  Blntextra- 
vasat  und  Druckscbinerz  an  der  Fracturstelle ; zuweilen  ist  abnorme  Beweglich- 
keit  nachzmveisen , oft  bestelit  sebr  deutliclie  und  leicht  tastbare  Verschiebung- 
der  Bruclienden  uljereinander.  Scbwere  innere  Verletzungen,  wie  Bluterguss  in’s 
Mediastinum,  Verletzung  des  Herzbeutels  oder  Herzmuskels,  Lnngenverletzung 
sind  oft  mit  der  Sternurafractur  verbunden. 

Es  ist  zu  beachten,  dass  scbwere  Quetsch ungen  des  Thorax  durch 
stumpfe  Gewalt,  auch  olme  Fracturen  der  knock ernen  Wandungen  zu  be- 
wirken,  ausgedehnte  Verletzungen  der  Lungen,  des  Herzens,  der  grossen  Gefasse 
hervorrufen  konnen.  Plotzlicber  Tod  kann  die  Folge  sein. 

Lungen-Quetschung  ist  zuweilen  von  pneumonischer  Infiltration 
der  geqnetscliten  Partie  gefolgt. 

Heftige  Erschtitterung  der  Brustwand  kann  auch  ohne  schwere  Organ- 
verletzung  shockahnliche  Erscheinungen , welche  zum  sofortigen  Tode  fiihren 
konnen,  auslosen.  Commotio  thoracis  (Riedinger). 

Die  nicht  penetrirenden  offenen  Wunden  der  Thoraxwand  beanspruchen 
diaguostisches  Interesse  nicht,  mit  Ausnahme  der  Verletzungen  in  der  Mohrex- 
HEiii’schen  Grube  unterhalb  der  Clavicula.  Dort  konnen  die  grossen  Gefass- 
stamme,  Vena  und  Arteria  axillaris,  verletzt  sein  und  zu  schweren  Blutungen 
oder  traumatischen  Aneurysmen  Anlass  geben.  Ob  eine  Gefassverletzung 
vorliegt,  wird  erkannt  an  der  Starke  der  primaren  Blutung.  Bei  volliger  Durch- 
trennung  der  Arterie  fehlt  der  Puls  im  abwarts  liegenden  Gefassabsehnitt , es 
entsteht  ein  arterielles  Ham  atom,  das  den  Muse,  pectoralis  vorwolbt,  meist  keiue 
Gefassgerausche  darbietet.  Ist  die  Arterie  nur  parti  ell  getrennt,  dann  kann  der 
Puls  weiter  abwarts  fortbestehen ; es  bildet  sich  ein  arterielles  Hamatom,  iiber 
welchem  die  Auscultation  das  v.  WAHL’sche  intermittirende , mit  dem  Pulse 
isochrone,  hauchende,  schabende  Gefassgerausch  erkennen  lasst.  Die  meist  be- 
deutende  Primarblutung  steht  oft  spontan,  es  treten  aber  fast  immer  Nach- 
blutungen  auf.  Die  Erkennung  des  arteriellen  Hamatoms  ist  also  von  Wichtig- 
keit.  Verwechslungen  mit  Abscessen  sind  vorgekommen  (Dupuytren).  Die  Punction 
mit  Hohlnadel  wtirde  in  derartigem  Zweifelsfalle  die  Diagnose  sichern. 

Bei  penetrirenden  Wunden  der  Thoi-axwand  dringt  die  Luft  in  die 
Pleurahbhle  ein  — es  entsteht  Pneumothorax,  die  Luft  tritt  bei  den  Athembe- 
wegungen  mit  schltirfendem  Gerausch  ein  und  aus.  Bei  weiter  Wunde  kann\or- 
fall  und  Einklemmung  von  Lungenpartien  eintreten.  Bei  enger  Wunde  konunt 
es  mitunter  zu  ausgedehntem  Hautemphysem.  Die  Athmung  ist  beschleunigt, 
muhsam.  Die  verletzte  Seite  bleibt  bei  den  Athmungsexcursionen  zuruck.  Blut- 
erguss in  den  Thoraxraum  zeigt  sich  dimch  Dampfung  an  den  abhiingigen 
Partien.  Stark  ere  Blutung  nach  innen  wird  erkannt  an  der  wachsenden 
Athemnoth,  steigenden  Dampfung,  allgem'einen  Blasse  bei^  schnellem  kleinem 
Pulse  (Probepunction).  — Verletzung  der  Lunge  thut  sich  durch  Hamoptoe 
kund.  Geht  der  Weg  des  verletzenden  Instrumentes  durch  alte  Adhiisionen  hin- 
durch,  so  kann  bei  Lungenverletzung  der  Pneumothorax  fehlen. 

Bei  Verletzung  des  Herzbeutels  tritt  eine  Blutung  in  diesen  Hohl- 
raum  hinein  auf  (Rose,  Herztamponade),  welche  die  Herzbewegungen  eineugt 
und  Starke  Beklemmung,  Pracordialangst,  bei  schnellem,  kleinem  Pulse  zur  Folge 
hat.  Ausgedehnte  Verwundung  des  Herzens  zieht  schuellen  \ erblutuuptod  nach 
sich.  Partielle  Durchtrennung  der  Herzwand  oder  schmale  Durchbohrung  der- 
selben  kann  ausheilen.  Die  Auscultation  ergibt  systolische  GeriUische. 

Verletzung  der  grossen  Gefassstiimme  ftlhrt  in  der  Regel  zu  schnellei 

innerer  Thorax  sind  je  nach  der  Einfallsrichtung  und  je 

nach  der  Percussionskraft  perforirende  oder  nichtperforirendc.  Bei  genngei 
Durchschlagskraft  kann  das  Gcschoss  auf  einer  Rippe  entlang  gehend  cine 
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„Contourschusswuiulo“  verursaclien.  Die  Ihiutwuiide  dei-  kleinen  Spitzgeschosse 
scliliesst  sicli  in  der  Regel  dm-eli  die  Elasticitiit  der  Haut  schiiell,  so  dass  keiii 
erliebliclier  Pneumothorax  zii  Stande  koinint. 

Verletzung-  der  Lunge  durch  das  Geschoss  wird  durch  Hustenreiz  und 
Hamoptoe  angezeigt.  Glatte  Scliusscaniile  von  kleinen  Gescliossen  schliessen  sich 
schnell,  aucli  konneti  letztere  reactionslos  einlieilen.  Starke  Zerreissung  der  Lunge 
durch  grobe  Gescliosse  Oder  initgerissene  Knochensplitter  bedingt  schwere,  oft 
schnell  tbdtliche  Blutung  oder  schwere  Jauchungen  in  dein  Verletzungsberd. 

Die  Diagnose,  ob  eine  Schuss-  oder  andenveitige  Wunde  des  Thorax 
penetrircnd  ist  oder  nicht,  sollte  nur  aus  den  begleitenden  Erscheinungeu  (Pneumo- 
thorax, Hilmatothorax , Hiimoptoe , Emphysem)  gestellt  werden,  nicht  mittelst 
der  Sonde.  — Die  Zersetzung  des  entstandenen  Pleuraexsudates  wird  erkannt  am 
Fieber,  steigendem  Exsudate  und  durch  aseptische  Probepunction. 

Verletzungen  des  Zwerchfclles  kommcn  durch  grobe,  quetschende  Ge- 
walten,  sowie  durch  offene  Verwundimgen  (Schuss,  Hieb , Stich)  zu  Stande.  In 
den  Zwerchfellspalt  kann  sich  der  Magen  oder  Darm  einklemmen.  — Die  Unter- 
suchung  weist  eine  beschrankte  Zone  tyrapanitischen  Schalles  am  Thorax  in  der 
Xilhe  der  Verletzung  nach , ohne  sonstige  Zeichen  des  Pneumothorax.  Ein- 
klemmungserscheinungen  seitens  des  Magendarmcanales  kommen  hinzu. 

AV.  Korte. 

Thranendriisenentziindung,  s.  Dakryoadenitis. 

Thranenfistel,  s.  Thranensackfistel. 

Thranenfluss,  s.  Dakryorrhoe. 

Thranensackblennorrhoe,  s.  Dakryocystoblennorrhoe. 
Thranensackentziindung,  s.  Dakryocystitis. 

Thranensackfistel.  Es  ist  dies  ein  Fistelgang,  weleher  aus  der  Hbhle 
des  Thranensackes  herausfiihrt  und  in  der  aussereu  Haut  miiudet.  T.  ist  die  Folge 
einer  Perforation  des  Thranensackes  bei  phlegmonoser  Entziindung  desselben,  und 
zwar  entsteht  T.  ungleich  hilufiger  nach  spontaner  als  nach  operativer  Durch- 
bohrung.  Der  so  ausserordentlich  seltene  Durchbruch  einer  acuten  Dakryoe5’’stitis 
nach  rtickwarts  hat  keinen  Fistelgang  zur  Folge,  well  sich  die  Durchbohrungs- 
dtfnung  in  der  Bindehaut  sehr  bald  schliesst. 

Die  subjectiven  Beschwerden  einer  T.  bestehen  in  Thranentraufeln 
und  den  chronischen  Reizungszustlinden,  Ekzemen  u.  dergl.,  von  denen  die  Haut 
im  inneren  Lidwinkel  sehr  bald  ergritfen  wird. 

Bei  der  objectiven  Untersuchung  filllt  vor  Allem  der  ebengenaunte 
abnoi’me  Zustand  der  Haut  des  inneren  Lidwinkels  auf  im  Vereine  rait  deni 
Thranentraufeln.  In  besonders  typischen  Fallen  sitzt  an  der  ausseren  Fisteloftnuug 
eine  Thrilne  oder  ein  Tropfen  Eiter.  Nachdem  es  sich  bei  T.  meist  um  eineu 
schon  mehrmals  wiedergekehrten  Process  handelt,  zeigt  die  Haut  im  inneren  Lid- 
winkel ausser  Rbthung,  Schwellung  oder  Ekzem  oder  dergleicheu  sehr  oft  auch 
Narbengewebe  von  vorangegangenen  Durchbohrungen.  Die  Fisteloffnung  sitzt 
immer  tiefer  als  die  Mitte  der  vorderen  AVaud  des  Thranensackes.  Die  aussere 
Oetfnung  kann  aber  auch  vielfach  verschoben  sein,  so  dass  bei  reichlicher  Unter- 
minirung  der  Haut  die  aussere  Mtindung  der  T.  auch  weit  vom  Thriincnsacke 
entfernt  gefunden  werden  kann,  in  extrcmen  Fallen  in  der  Haut  der  Mitte  des 
unteren  Orbitalrandes  entsprechend,  ja  sogar  in  der  Gegend  des  Oberkieferkbrpers. 
In  derartigen  Fallen  ist  der  ganze  Fistelgang  von  schwaramigen,  schlallen  Granu*= 
lationen  geftillt,  welche  bis  in  den  Thranensack  greifen  und  die  ohnehin  verdiinntc 
Haut  vorwblben.  Dem  entsprechend  ist  auch  die  Fistelollhung  eine  merklich  vcr- 
grosserte,  wiihrend  sie  bei  unmittelbar  mit  dem  Thrilnensack  zusammenhaugenden 
T.  in  der  Regel  nur  eine  Haarbffnung  oder  wenigstens  nicht  grosser  als  fiir  eine 
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(liinne  Sonde  diirchgaiigig-  ist.  Driickt  man  auf  den  Thranensack,  so  qiiillt  aus 
der  Fisteloffnung-  scin  Inhalt  (Tliriinen,  Schleiin,  Eiter)  heraus. 

Der  Verlanf  ist  ein  desto  schleppenderer,  je  lang-er  der  Fistelgang  ist. 
Das  g-anze  V'erhalten  hiing-t  auch  sehr  von  der  niclit  so  seltenen  Complication  mit 
Caries  des  Thninenbeines  oder  der  benaclibarten  Knochenrilnder  ab,  welclie  mit 
Allgemeinerkrankung  des  betreffenden  Individnums  (Skrophulose,  Tnberculose,  Lues) 
innig-  zusammenhangen.  Besonders  hartnackig-  ist  der  Verlauf  jener  T. , welclie 
sicli  mit  talsclien  Wegen  nacli  unrichtigem  oder  roliem  Emfiihren  der  Sonde  com- 
pliciren.  Die  durch  die  fortwahrenden  Beleidigungen  der  Haut  in  der  Umgebung 
der  Fistel  entstandenen  Veriinderungen  bringen  a;uch  Stellungsanomalien  der  Lider, 
vor  Allem  des  unteren  Tliranenpunktes,  mit  sich,  was  nattirlich  eine  weitere  Be- 
hinderung  der  Thranenfortleitung  involvirt.  Ist  mit  der  T.  ein  liingerer  Hohlgang 
verbunden,  so  begiinstigt  dieser  Retention  des  Eiters  und  das  abermalige  Entstehen 
von  acuter  Dakryocystitis.  Ein  weiterer  Uebelstand  ist  die  leichte  Entwickelung 
von  Erysipel  in  der  Haut  der  Umgebung  einer  T.  Ist  die  Oeffnung  einer  T.  gross 
genug,  dass  die  Granulationen  des  Ganges  hervorwuchern  kbnnen,  so  ist  der  Rand 
der  T.  bisweilen  der  Ausgaugspunkt  eines  Epithelioms  geworden. 

Differentialdiagnostisch  kommen  in  Betracht  geschwiirige  Stellen 
in  der  Haut  der  Umgebung  des  Thrilnensackes  bei  Caries  der  betreffenden  Knochen; 
weiters  geschwiirige  Processe  verschiedenen  Charakters  der  Haut  in  der  Gegeud 
des  Thrilnensackes,  welche  von  geringer  Flachenausbreitung  stark  in  die  Tiefe 
gegriffen  haben;  dasselbe  gilt  von  zerfallenen  Heubildungen.  Der  Mangel  eines 
Znsammcnhanges  mit  dem  Thranensack  wird  die  Diagnose  des  T.  siehern.  Der 
Xachweis  dieser  Communication  ist  durch  die  Einfiihrung  einer  Sonde  meist 
miihelos  mbglich;  nur  in  jenen  Fallen,  wo  bei  falschen  Wegen  oder  mehrfachen 
Dnrchbohrungen  mehrere  Hohlgange  vorhanden  sind,  stehen  dieselben  in  der 
Regel  uiitereinander  in  Verbindung,  so  dass  die  eingeftihrte  Sonde  sehr  oft  in 
einem  blind  endigenden  Canal  stecken  bleibt  und  erst  auf  Umwegen  in  den  Thranen- 
sack gebracht  werden  kann.  Bock. 


Thranensacksteine,  s.  Dakry olithiasis. 
Thranensecretions-Anomalien.  Man  muss  wohi  unterscheiden 

zwischen  der  Fliissigkeit,  welche  die  Bindehaut  producirt,  und  der  eigentlichen 
Thrilnenflussigkeit.  Die  erstere  ist  jene  Menge  von  Feuchtigkeit,  welche  die  Innen- 
tiilche  der  Lider  und  die  Vorderflache  des  Augapfels  befeuchtet.  Unter  normalen 
Verhfiltnissen  ist  ihr  entweder  gar  Nichts  oder  eine  nur  kaum  neunenswerthe  iMenge 
von  Secret  der  Thranendriise  beigemengt.  Unter  pathologischen  Verhiiltnissen  ver- 
mehrt  sicli  das  Secret  der  Bindehaut,  und  gleichzeitig  findet  auch  eine  vermehrte 
Beimischung  von  Thranenfliissigkeit  statt  (so  bei  alien  Erkrankungen  der  Binde- 
haut, ausgenommen  regressive  Metamorphosen  derselbeii,  und  Reizungs-  oder  Ent- 
ziindungsprocessen  im  vorderen  Abschnitte  des  Aiigaptels).  Eine  Veimindeiung  dei 
Fliissigkeit  des  Bindehautsackes  findet  statt  bei  alien  jenen  Processen,  wo  ein 
grosser  Theil  der  Conjunctiva  sicli  in  Bindegewebe  (Narbengewobe)  umgewandelt 
hat,  z.  B.  nach  Trachom,  so  dass  die  Conjunctiva  ihre  Bedeutung  als  secretorische 
Membran  verloren  hat  (Xerosis  conjunctivae.  Xerophthalmus).  Eine  strenge  Tieiinung 
zwischen  Thranenfiussigkeit  und  vermehrtem  Secret  der  Bindehaut  ist  scliwer 
moglich,  besonders  wenn  Reizungs-  oder  Entzlindungszustandc  dor  Conjunctiva 
palpebrarum  et  bulbi  vorhanden  sind.  In  den  nun  folgenden  Auseinandersetzungeu 
sollen  aber  nur  die  die  Tliranenfiiissigkeit  betreffenden  Momente  beriick- 

.sichtigt  werden.  . r,  i • x 

1,  Vermchriing  der  T.  kommt  bei  alien  Reizuiigszustilnden  im  Gebiete 

des  Tric>-eminu8  vor  und  ist  auf  eine  vermehrte  secretorische  Thiitigkeit  der 
Thranendriise  zurilckzufilhren.  Dies  ist  der  Fall  nicht  nur  bei  Reizungs-  und  Ent- 
zilndungsziistiinden  in  den  Liderii  und  dem  vorderen  Abschnitte  des  Augnpfcls, 
sondern  auch  bei  l‘:ntziindungen  der  Thranendriise,  Reizungen  der  Schleimhaut 
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dcr  Nase,  tlberhaupt  ties  oberen  Tlieiles  ties  Respirationstractus  (z.  B.  bei  Maseru), 
Aveiters  bei  typischer  Neuralgic  ties  Trigeminus.  Ebenso  lOseu  psycliische  Aflecte 
uutl  grelles  Licht  Vermehrung  tier  T.  aus.  Die  Vermebruiig  tier  T.  maclit  sich 
durcb  Ueberiliesscn  der  Thrilnen  liber  die  Lidriinder  und  verinehrte  Feuchtigkeit 
in  tier  Nase  bcmerkbar.  Davon  befallene  Individuen  sind  genbthigt,  die  Augeii 
oftcrs  zu  w'ischen  und  sicli  haufiger  zu  sclineuzen.  Mit  der  Vermehrung  der 
Thranenfltissigkcit  gelit  auch  immer  ein  gewisser  Grad  von  Licbtscheu  Hand  in 
Hand.  Wenn  auch  die  Symptome  tier  vermehrten  Thranenfllissigkeit  immer  nur 
einseitig  vorhanden  sind  (abgeseben  von  jenen  Fallen,  in  Avelchen  die  Ursache 
bilateral  ist),  so  Avird  auch  bei  einseitiger  Erkrankung  auch  das  zAV'eite  Auge  doch 
immer  in  Mitleidenschaft  gezogen,  indem  sich  auch  an  demselben  Thranenfluss 
und  Reizung  bemerkbar  machen,  allerdings  in  nur  viel  geringerem  Grade,  so  dass 
in  den  Symptomen  der  beiden  Seiten  nur  ein  gradueller  Unterschied  besteht.  Eine 
auch  nur  klirzere  Zeit  dauernde  Vermehrung  der  T.  bringt  geringe  SchAt'ellung 
der  Lider,  Rbthung  der  Haut  und  der  Bindehaut  mit  sich,  Avelche  Veranderungen 
allerdings  durch  die  mechanischen  Insulte  (Reiben  mit  dem  Taschentuche)  vermehrt 
Averden.  Anhaltende  Vermehrung  der  T.  veranlasst  in  ganz  deutlichem  Masse  die 
genannten  Veranderungen ; hiezu  kommen  dann  mit  der  Zeit  Ekzeme  der  Lider 
und  der  Nase. 

Eine  Vermehrung  der  T.  kann  auch  vorgetauscht  At^erden  bei  alien  jenen 
Processen,  Avelche  mit  einer  Behinderung  der  Thranenfortleitung  verbunden  sind 
(z.  B.  Thranensackblennorrhoe,  Ektropium  paralyticum  u.  s.  A^^).  In  diesen  Fallen 
sind  die  Symptome  des  Thranentraufelns  vorhanden,  A\^eil  bei  normaler  Fliissig- 
keitsmenge  dieselbe  Avegen  Behinderung  in  den  normalen  AbleitungSAvegen  dennoch 
iiberfliesst. 

2.  Verminderung  der  T.  ist  einer  der  seltensten  Zustande  und  kommt 
nur  vor  bei  Lahmung  des  Trigeminus  und  bei  SchAvund  der  Thranendriise  bei 
Xerophthalmus.  Bock. 

Thranentraufeln,  s.  Dakryorrhoe. 

Thymuserkrankungen.  Dieselben  liefern  fiir  die  klinische  Pathologie 
und  Diagnose  eine  nur  sehr  geringe  Ausbeute. 

Die  Thymusdriise  ist  eine  einpaarige,  bald  mehr,  bald  Aveniger  deutlich 
in  zA\^ei  Happen  abgetheilte  Driise,  die  im  vorderen  Mediastinalraume  hinter  dem 
Manubrium  sterni  gelegen  ist  und  einen  Theil  des  Herzens,  soAvie  der  grossen 
Gefassstamme  bedeckt.  Ihre  Lange  betragt  in  der  Bltithezeit  3 — 9 Cm. , das 
GeAvicht  10 — 36  Grm.  mit  sehr  betrachtlichen  SchAt^ankungen.  An  Wachsthum 
nimmt  die  Thymus  von  der  Geburt  bis  etAva  zum  2.  Lebensjahre  zu,  bleibt  dann 
stationar  und  involvh’t  sich  etAva  vom  9. — 10.  Lebensjahre  an  langsam  in  der 
Art,  dass  im  Alter  der  Pubertat  nichts  Oder  fast  nichts  mehr  von  der  Driise 
iibrig  bleibt.  In  manchen  Fallen  A\drd  verspatete  Riickbildung,  selbst  Persistenz 
der  Thymus,  in  sehr  seltenen  vblliges  Fehlen  der  Driise  beobachtet.  Histo- 
logisch  ist  die  Thymus  als  ein  Lymphbehalter  anzusehen,  und  ihre  physio- 
logische  Bedeutung  scbeint  darin  zu  bestehen,  dass  sie  AV’ahrend  des  K6rper- 
Avachsthums  der  Ernahrung  und  Ausbildung  der  GeAvebc  Vorschub  leistet. 

In  k linischer  Beziehung  haben  die  nicht  seiten  Am rkommen den  Hyp er- 
plasien  der  Thymus,  Avenn  sie  erhebliche  Grade  erreicheu,  eine  gevs'isse  prak- 
tische  Wichtigkeit,  zumal  die  Entstehung  plbtzlicher  Todesfhlle  im  Kindesalter  unter 
den  Symptomen  der  Erstickung  mit  derlei  Hyperplasien  in  Zusammenhang  gebracht 
Avird.  Die  anatomische  Mdglichkeit  des  Erstickungstodes  durch  Vergrosserungen 
tier  Tliymus  Avird  seit  den  experimentellen  Untersuchungen  Frikdlebex’.s  (1858) 
allerdings  und  mit  Recht  bcstritten;  manchc  Autoren  halten  es  jedoch  fiir  nicht 
unwahrsclieinlich , dass  acute  ScliAvellungen  tier  hyperplastischen  Thymus  selir 
Avohl  das  Herz  beeindusscn  und  als  mechanisch  Avirkende  Gelegenheitsmomente 
cventuell  auch  den  Tod  durch  Ilerzlahmung  A'eranlasscn  kdnnen.  Die  Kenntniss 
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(lieser  Zustande  hat,  wie  bemerkt,  allein  praktische  Wichtigkeit,  dcnn  die  itbrigen 
Erkrankungen  der  Thymusdriise : Hyperamie  und  Hslmorrhagie,  EntzUndung  mit 
Abscessbildung,  Tuberculose,  Syphilis,  Neubildungen,  sind  einer  Diagnose  wllhrend 
des  Lebens  in  der  Regel  nicht  zuganglich. 

In  physikalisch  - diagnostischer  Beziehung  sei  noch  Folgendes 
erwahnt:  Die  normal  grosse  ThymusdrUse  gibt  nur  eine  schwache  Abdampfung 
des  Percussionsschalles  am  Manubrium  sterni,  die  sich  entweder  gar  nicht  oder 
hocbstens  nur  V9  Cm.  weiter  seitlich  verfolgen  lasst.  Bei  vergrosserter  Thymus 
ist  der  gedampfte  Schall  hauptsachlich  iiber  dem  Sternum  nachweisbar,  worauf  nament- 
lich  bei  eventueller  Ausschliessung  von  Hyperplasie  der  Bronchialdrvisen,  wo  die 
Dampfung  in  den  Intercostalraumen  sich  geltend  macht,  zu  achten  ist.  Unger. 

ThyreoiditiS.  (EntzUndung  der  SchUddriise.)  Die  Entziindung  der 
gesunden  Schilddriise  ist  ein  seltenes  Vorkommniss.  Die  Ursachen  sind  Traumen 
und  infectibse  Krankheiten  (Typhus,  uberhaupt  Infectionen  vom  Darm  aus,  a cuter 
Gelenkrheumatismus,  Pyamie,  Malaria).  Da  zur  Zeit  der  Pubertat  uberhaupt  Ver- 
anderungen  an  der  Schilddriise  vor  sich  gehen,  so  soil  sie  in  dieser  Periode  des 
Lebens  auch  leichter  entziindlich  erkranken. 

Leichter  erkrankt  die  schon  veranderte  Schilddriise  entziindlich  (Strumitis. 
Lebert,  Kocher,  Tavel).  In  der  Struma  hyperplastica  (s.  Struma)  schliessen 
sich  Entziindungen  an  Thrombosirung , Blutergiisse , regressive  Metamorphosen, 
ferner  an  Neubildungen,  Neki-osen,  therapeutische  Injectionen,  wenigstens  schaffen 
alle  diese  Veranderungen  einen  geeigneten  Boden  fiir  importirtes , infectibses 
Material.  Kocher  und  Tavel  hetrachten  alle  Strumitiden  mit  Recht  als  meta- 
statische,  wobei  der  Darm  eine  haufige  Eingangspforte  bildet.  Tavel  land  unter 
18  Fallen  llmal  hiimatogene  Infection  der  verschiedensten  Art. 

Die  Symptome  der  T.  (und  Strumitis)  bestehen  in  Fieber,  Sehmerzen, 
die  vom  Halse  ausstrahlen,  sodann  in  Schwellung,  erst  eines  Theiles,  dann  der 
ganzen  Schilddriise.  Die  Halsvenen  sind  schwellend  gefiillt , das  Gesicht  hyper- 
amisch.  Weitere  venose  Stauungserscheinungen  beider  Theile  sind:  Cyanose  der 

Lippen  und  der  Gesichtshaut , Kopfschmerz , Schwindel , Nasenbluten.  Aus  der 
gleichen  Ursache  kann  es  zu  Schlingbeschwerden  (meist  gering)  und  zu  (oft  sehr 
erheblichen)  Athmungsstorungen  kommen.  Die  letzteren  treten  meistens  in  den 
Vordergrund.  Der  Ausgang  kann  in  Phlegmone,  Abscess  oder  nekrotische  Ausstossung 
des  erkrankten  Schilddriisengewehes  und  der  Haut  erfolgen.  Durch  Compression 
der  Trachea,  dadurch  hervorgerufene  Asphyxie,  Eiterdurchbruch  in  die  Trachea, 
Eitersenkung  in’s  Mediastinum,  durch  generalisirte  Pyamie  und  Sepsis  kann  die 

Krankheit  tbdtlich  werden.  o 1 -i  1 1 •• 

T.  kann  auch  entstehen  im  Anschluss  an  Tuberculose  der  Schilddriise 

(FRANKEL-Hamburg).  Sie  tritt  entweder  als  disseminirte  Miliartiiberculose  oder  als 
ausgedehnte  Verkasung  confluirter  Tuberkelknoten  auf.  Sie  konnen  zu  schweren 
Strumaerscheinungen  fuhren  und  gelegentlich  auch  (in  vivo)  bei  schwer  Phthisischen 
diagnosticirt  werden.  Die  miliaren  Formen  bleiben  wilhrend  des  i^ebens  wohl  stets 

Die  Diagnose  der  infectibsen  aciiten  T.  (und  Strumitis)  iintcrliegt 
dagegen  keinen  Schwierigkeiten.  Rubinstein. 


Tibiafractur,  s.  Unterschenkelfractur. 

Tibialuxation,  s.  Knicgelenk-Luxation. 

Tic  douloureux,  s.  Trigeminusneuralgie. 

Tic  convulsif,  s.  Gesichtskrampf. 

Tinea,  s.  Dermatomykosen. 

Tobsucht.  Als  T.  bezeichnet  man  bald  eine  besondere  Geistcskrank  licit, 
die  Manie,  bald  ein  symptomatischcs  Verhalten,  welches  bei  den  verse  leieiis  cn 
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Geisteskrnnklieiten  vorkoimnt.  Die  T.  im  letzteren  Siiuie  bedeutet  eine  niotorisclic 
Agitation  lioheren  Grades.  Die  niotorischen  Entladungen  des  psycliischen  Processes 
sind  so  zahlreicdi,  so  schnell  und  namentlicli  so  intensiv,  dass  der  Kranke  sclireit 
statt  zu  sprechen,  wider  Wiinde  und  Tliiiren  poltert,  das  Mobiliar  zertriimmert, 
seine  Kleider  zerreisst  und  an  seiner  Uingebung  sich  vergreift.  In  den  liOclisten 
Graden  der  T.  komint  es  zu  ganz  unarticulirtem  Schreien.  Die  Erregungsausbriiche 
werden  nicht  nielir  von  Vorstellungen  belierrscht;  sinnlos  und  ziellos  laufen  die 
Kranken  umher,  springen  in  die  Luft,  stiirmen  auf  Fenster  und  Tliiiren  ein  und 
zertriinimern,  was  ilinen  in  den  Weg  koinmt. 

Die  eiiifache  Feststellung  dieses  Thatbestandes  bietet  selbstverstandlicb 
kcinerlei  diagnostische  Schwierigkeiten.  Letztere  beginnen  erst,  wenn  es  sich  uni 
die  diagnostische  Verwerthung  des  festgestellten  Symptoms  handelt.  Eine  solclie 
ist  niimlich  nur  dann  moglich , wenn  es  gelingt,  die  Enistehung  der  T.  in  dem 
speciellen  Falle  festzustellen.  Eine  genauere  Untersuchung  ergibt,  dass  nach  der 
Entstehungsweise  vier  Formen  der  T.  zu  unterschciden  sind: 

1.  Die  primilre  T.  Hier  ist  die  T.  nur  eine  Theilerscheinung  der  a'.l- 
gemeinen  Beschleunigung  und  Intensitatssteigerung  der  corticalen  Associationen.  Sie 
kommt  daher  meist  gemeinschaftlich  mit  der  sogenannten  Ideenflucht  (s.  d.)  vor 
und  ist  dieser  coordinirt. 

2.  Die  secundare  hallucinatorisehe  T.  Hier  ist  die  T.  eine  Folgc- 
ersclieinung  gehaufter  Hallucinationen.  In  seltenen  Fallen  konnen  auch  gehaufte 
Wahnvorstellungen  eine  analoge  secundare  T.  bedingen. 

3.  Die  secundare  atFective  T.  Hier  geht  die  T.  aus  Aftectanomalien  her- 
vor,  und  zwar  geben  namentlich  intensive  Angst-,  Zorn-  und  Exaltatiousaffecte 
oft  Veranlassung  zu  tobsiichtiger  Erregung. 

Man  muss  sich  daher  bei  jedem  tobsiichtig  erregten  Kranken  zunachst 
die  Frage  vorlegen:  1.  Bestehen  Hallucinationen,  beziehungsweise  Wahu vorstellungen 
in  grosserer  Zahl?  und  2.  bestehen  intensivere  AtFectstbrungen  ? 

Nur  wenn  beide  Fragen  zu  verneinen  sind  Oder  wenn  die  vorhandcnen 
Hallucinationen , beziehungsweise  Wahnvorstellungen , beziehungsweise  Aflfect- 
storungen  nach  Zalil  und  Intensitat  nicht  ausreichen,  die  vorhandene  T.  zu  er- 
klaren,  hat  man  primare  T.  anzunehmen. 

Hat  man  in  dieser  Weise  die  Genese  der  T.  im  einzelnen  Fall  festgestellt, 
so  ergeben  sich  folgende  Regeln  fiir  die  diagnostische  Verwerthung : 

1.  Die  primare  T.  kommt  namentlich  bei  der  Manie  und  im  hyper- 
thymischen  Stadium  der  Dementia  paralytica  vor. 

2.  Die  hallucinatorisehe  T.  findet  sich  namentlich  bei  der  hallucinato- 
rischeu  Paranoia  (und  zwar  namentlich  bei  den  aeuteren  Formen,  so  z.  B.  bei 
dem  Delirium  tremens),  ferner  bei  hysterischen  und  epileptischen  Dammerzustaiiden 
und  endlich  nicht  selten  bei  der  senilen  Demenz. 

3.  a)  Die  affective  T.  der  Angst  findet  sich  namentlich  in  den  schwersten 
Fallen  der  Melancholia  agitata  und  in  den  Angstzustanden  der  Dementia  paraly- 
tica (im  Depressionszustand)  und  der  Dementia  senilis;  h)  die  aft'ective  T.  dor 
Exaltation  und  des  Zornes  findet  sich  bei  der  Manie  und  im  hj'iierthymischen 
Stadium  der  Dementia  paralytica  neben  der  primaren  T.  In  beiden  Fallen  ist 
die  Affectstorung  (die  Exaltation  rait  Zornaffecten)  der  allgemeinen  Associations- 
beschleunigung  coordinirt,  und  diesem  Thatbestand  entsprieht  auch  der  gemischte 
Charakter  der  T.  in  beiden  Fallen.  Die  T.  des  Zornafteets  ist  ausserdem  bei 
dem  angeborenen  Schwachsinn  und  namentlich  bei  der  Dementia  epileptica 
sehr  hiiufig. 

Jedenfalls  ist  souach  „T.“  keine  Krankheitsdiagnose,  sondern  stets  bedarf 
es  einer  genauen  Analyse  der  T.,  und  erst  diese  fiilirt  zur  richtigen  Diagnose  der 
Geistesstorung,  deren  Symptom  im  gegebenen  F.ille  die  T.  ist. 

Soweit  T.  als  Bezeichnung  fiir  eine  besondere  Psychose,  niimlich  die 
Manie,  gebraucht  wird.  ist  auf  letzteres  Schlagwort  zu  verweisen.  ’Ziehen. 
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s.  Angiu.a. 


Tonsillarabscess, 

Tonsillenvergrbsserung, 

Tonsillitis, 

Tophus.  Mit  diesem  Ausdrncke  bezeichnet  man  in  Folgc  acquirirtcv  Oder 
ererbter  Syphilis  entstandcne,  vom  Perioste  ausgeliende  Knochcnauflagerungen, 
Avelche  Avenigstens  in  der  ersten  Zeit  ihres  Bestandes  mit  dem  unterliegenden 
Knochen  in  keiner  festen,  coliilrenten  Verbindung  stehen ; die  feste  Verbindung 
ZAvisehen  dem  T.  und  dem  Knochen  tritt  erst  im  Aveiteren  Verlaiife  des  Processes  cin. 

Tophi  finden  sich  besonders  hilufig  an  den  Schienbeinen , am  Radius, 
am  Sternum,  am  Schliisselbein,  an  den  Rippen  und  an  den  Schadelknochen.  Andere 
Kuochen  Averden  relativ  seltener  betroffen.  Diese  Tophi  stellen  im  Beginne  ihrer 
EntAvickelung  halbkugelige , elastische,  Amn  normaler  Haut  bedeckte,  heftig 
schmerzende  periostale  GescliAviilste  dar.  Driickt  man  solche  GeschAviilste,  so 
steigert  sich  die  Schmerzhaftigkeit  ausserordentlich,  und  konnen  diese  Gesclwiilste 
A'ereitern  oder  ossificiren.  Tritt  Ossification  ein,  so  kommt  eben  der  T.  zu  Stande. 

Die  Diagnose  ist  nicht  schAver  zu  stellen.  Finden  sich  an  irgend  eiiiem 
Knochen  schmerzhafte  Aiiftreibungen  und  siiid  gleichzeitig  andei’AA^eitige  Er- 
scheinungen  der  Syphilis  nachAveisbar , so  unterliegt  die  Diagnose  keiuer 
SchAA’ierigkeit.  Bei  Weibern  findet  man  namentlich  an  den  Schienbeinen  haufig 
iiusserst  schmerzhafte  Tophi,  die  sich  bei  hochgradiger  Anamie,  heftigem  Kopf- 
schmerz  und  DefluA'ium  capillorum  entAvickeln.  Hat  die  betreffende  Frau  Syphilis 
durchgemacht  und  seit  der  Verehelichung  eine  oder  mehrere  Fehlgeburten  iiber- 
standen,  so  AAurd  die  Diagnose  auf  T.  leicht  zu  stellen  sein,  Im  Beginne  ist  man 
nicht  im  Stande,  eine  ossificirende  Periostitis  A"on  einem  periostalen  Gumma  zu 
unterscheiden.  a-.  Zeissl. 


Torpor,  s.  Anaesthesie, 

Torticollis,  s.  Caput  obstipum. 

TrachealgeSChWUlste,  s.  LarynxgeschAvUlste. 

Trachealstenose.  Das  Lumen  der  Trachea  Avird  Aveit  haufiger  durch 
Compression  A'on  aussen , als  durch  intratracheale  Erkrankungen  verengt ; im 
Gegensatze  zum  Kehlkopfe,  aa’O  die  Stenosirung  in  der  grbssten  Mehrzahl  der 
Frdle  durch  intralaiyngeale  Processe  bedingt  ist. 

Am  haufigsten  Avird  die  Luftrohre  Avohl  durch  die  hypertr ophische 
und  degenerirte  Schilddriise  comprimirt.  Insbesondere  sind  es  die  Cysten- 
kropfe,  Avelche  zu  Compressionsstenosen  der  Trachea  fiihren,  A\^ahrend  die  Massiv- 
tumorcn,  die  Medullarsarkome  und  Markschwiimme  der  Schilddriise  sehr  ott 
zAvischen  die  GcAvebe  des  Halses  hineinwuchern , Nervenstamme  A^erdrangen, 
Arterien  und  Venen  umgreifen,  Trachea  und  Speiserohre  umschliessen  konnen, 
ohne  eine  Stenose  der  Luftrohre  hervorzurufen. 

Filr  das  Zustandekommen  einer  durch  Kropf  bedingten  Compressions- 
stenose  ist  nebst  der  Art  des  pathologischen  Processes,  der  sich  in  der  Glandula 
thyreoidea  abspielt,  auch  noch  der  Umstand  von  entscheidendem  Einflusse,  AA^elchei 
Theil  der  Schilddriise  der  Sitz  und  Ausgangspunkt  der  Vergrbsserung  ist.  Die 
hinteren  Abschnitte  haben  die  Tendenz,  sich  nacli  der  Tiefe  zu  entAvickcln, 
zAAischen  Speise-  und  Luftrohre  sich  zu  drilngen , Avobei  die  Trachea  allerdinp 
Aveit  liinger  Widerstand  leistet  als  der  Oesophagus  und  avo  somit  dysphagische 
I Erscheinungen  den  AthembcscliAverden  vorauszugehen  pllegen.  Am  ernstesten 
j gestalten  sich  die  Verhiiltnisse  in  jenen  Fallen,  avo  die  A^erp'osserung  Aorziighch 
[ deTi  Mittellappen  betritt’t  und  avo  die  substernale  Wachsthumsrichtung  eingeschlagen 
I wird.  Unter  solchen  Umstanden  kanu  es  vorkommen,  dass  man  von  eincin  KroiR 
nur  Avenig  oder  gar  nichts  sieht  und  dennoch  die  ernstesten  Compressionserschei- 
nungen  vor  sich  hat. 
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Nebst  (lein  Sternum  uiul  gelegentlicli  ancli  der  Wirbelsiiiile , die  einem 
Ausweiclieii  der  vergrbsserten  Schilddrilse  oft  untlberwindlielie  Hindernisse  ent- 
gegensetzen , sind  es  die  Muskeln  des  Halses  — die  Mm.  sternocleidomastoidei 
und  die  vom  Brustbein  zum  Kehlkopf  und  Zungenbein  liinziehenden  Muskeln  — 
welche  die  freie  Entfaltung  der  Schilddrtlscnvergrbsseruug  hemrnen  und  die  Neu- 
bildung  gewissermassen  zwingen,  gegen  das  Lume)i  der  Trachea,  wo  ein  geringerer 
Widerstand  ist,  vorzudringen.  Diese  comprimirenden  Muskeln  kbnnen  nach  und 
nach  einer  Atrophie,  einer  fettigen  Degeneration  verfallen  , und  es  tritt  dadurch 
eine  auffallende  Entlastung  der  Trachea  auf,  oder  aber  der  Druek  ruft,  ins- 
besondere  bei  langsam-  sich  entwickelnden  Krbpfen,  eine  vermehrte  nutritive  und 
formative  Reizung  in  denselben  hervor,  und  es  kommt  zu  einer  Ilyperplasie 
der  Muskeln,  die  das  Hinderniss  noch  wesentlich  steigert. 

Die  doppelseitigen  Cystenbildungen  verhindern  das  Ausweichen  der  ' 
Trachea  nach  der  einen  oder  der  anderen  Seite,  und  das  Lumen  der  Trachea  er-  . 
leidet  hiebei  eine  bilaterale  Compression. 

Durch  Verwachsung  der  Luftrohre  mit  dem  Kropfe  oder  durch  Ver- 
knbcherung  der  Kehlkopf  bander  — der  Ligg.  hyo-thyreoidea  und  stylohyoidea  — 
vermag  die  sonst  nur  locker  fixirte , seitlich  leicht  verschiebbare  Trachea  dem 
Einflusse  des  sich  herandriingenden  Tumors  nicht  aus  dem  Wege  zu  gehen,  und 
es  kommen  auf  diese  Weise  die  hochgradigsten  Kriimmungen  und  Knickungen 
zu  Stande. 

Vom  diagnostischen  Standpunkte  sind  die  allerdings  nur  dusserst  selteu 
vorkommenden  vascularen  oder  aneurysmatischen  Strumen  schon  des- 
hall)  von  einer  gewissen  Wichtigkeit,  da  man  diese  Formen  von  Krbpfen  mit  . 
einem  Aneurysma  leicht  verwechseln  kann.  Houel  schildert  eine  von  Nelatox 
gemachte  Beobachtung,  wo  man  selbst  noch  bei  der  Nekroskopie  an  die  Existenz 
eines  Aortenaneurysma  glaubte,  nachdem  die  durch  enorme  Gefassausdehnung 
und  Blutergiisse  ausgezeichnete  Driisenhyperplasie  mit  dem  Aortenbogen  und 
dem  Truncus  brachioceplialicus  verwachsen  war.  Nebst  hochgradiger  Tracheal- 
stenose  waren  die  erwahnten  grossen  Gefasse  abgeplattet  und  deformirt. 

Hamorrhagie,  sowie  Entziindung  und  Vereiternng  der  Schilddrilse  als 
Folgezustand  von  Puerperalprocessen  und  Typhus  kbnnen  rapid  zu  einer  Ver- 
engerung  der  Luftrbhre  fiihren. 

Weniger  acut  als  der  Bluterguss  oder  die  Vereiternng  fiihrt  hie  und 
da  auch  der  Echinococcus  der  Schilddrilse  zur  Trachealstenose. 

Auch  bei  dem  sogenannten  Luftkropf,  bei  der  Struma  ventosa. 
Goitre  aerien,  welche  nach  heftigem  Schreien,  Blasen  oder  Erbrechen  durch 
die  gleichzeitige  Verletzung  der  Luftwege  und  der  Schilddriise  entsteht , sah 
man  Stenosen  der  Trachea  entsteheu.  Hier  ist  es  namentlich  die  Luftansammlung 
in  der  Gegend  der  Incisura  sterni , welche  zu  Druckerschcinungen  Anlass  gibt. 

Weit  seltener  als  Krbpfe  fiihren  Tumor  en  der  Lymph  dr  iisen  des 
Halses  zu  T.  Hier  kommen  namentlich  die  maligneu  Lymphome  und  insbesondere 
die  durch  Tuberculose  entarteten  Lymphdriisen  in  der  Gegend  der  Bifurcation 
der  Trachea  in  Betracht.  Man  findet  zuweilen  ganze  Gruppen  von  solchen  ver- 
kdstcn  Di’iisenpacketen , wobei  einzelne  bis  zu  Hiihuereigrbsse  heranwachsen  und 
die  Luftrbhre  in  hohem  Grade  comprimiren  kbnnen. 

Die  Angaben,  dass  auch  abnorm  gx’osse  Thymusdr iisen  den  unteren 
Abschnitt  der  Trachea  zuweilen  comprimiren  kbnnen,  erscheinen  schr  zweifel- 
haft,  und  es  diirfte  sich  wohl  in  den  hicher  geziihlten  Fallen  um  degencrirte 
accessorische  Schilddriisenlappcn,  nicht  aber  um  hypertrophirte  Thymusdriisen 
gehandelt  haben. 

In  Folge  von  Neubildungen  der  Speiserbhrc,  der  V irbelsaule, 
des  Brust-  und  Schl tissclbcines,  ja  selbst  in  Folge  von  Mediastinal- 
tumoren,  sah  man  wiedcrholt  Compressionsstenosen  der  Luftrbhre  auftreten. 
Demme  besclireibt  auch  einen  Fall , bei  wclchem  nach  einer  schlecht  geheilten 
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Fractur  des  Schlilsselbeines  eine  vorzngsweise  nach  dem  Thoraxinnern  vorrag-ende 
eolossale  Callus  masse  die  Trachea  comprirairte. 

Dass  erysipelatose  uud  phlegmoiiose  Entzilndungeii  am  aussereii  liaise  zu- 
weilen  bald  nach  ihrem  Auftreten  zu  einer  Schwellung-  der  die  Trachea  uud 
den  Larynx  umgebenden  Gewebe  ftihren  und  eine  rasch  zunehmende  Stenose  der 
Luftwege  bedingen  und  auch  dadurch  das  Leben  des  Patienten  einer  imminenten 
Gefahr  aussetzen  kbnnen,  ist  eine  feststehende  Thatsache. 

Auch  bei  hochgradigen  Empyemeu,  bei  retropharyngealen  und 
retrobsophagealen , sowie  bei  von  Caries  der  Wirbelsaule  ausgchenden 
Senkuugsabscessen  sah  man  Verengerung  und  Knickung  der  Trachea.  Es  sind 
auch  Fiille  mitgethcilt  -vvorden , wo  hochgradige  Perikardialexsudate  zu 
Compressionssteuosen  der  Trachea  gefiihrt  haben. 

AYeit  haufiger  bbgegnen  wir  Verengerungen  der  Luftrbhre,  welche  durch 
Aneurysmen  bedingt  sind.  Insbesondere  sind  es  die  aneurysmatischen  Er- 
weiterungen  des  Aoi-tenbogens  und  des  Truncus  brachiocephalicus,  die  zur  Luft- 
rbhrencompression  gar  nicht  selten  Anlass  geben. 

Die  Aneurysmen  in  der  Nachbarschaft  der  Luftrbhre  involviren  stets 
eine  doppelte  Gefahr.  Zuniichst  eine  Volumsverengerung  der  Trachea  durch 
Compression  und  im  spateren  Verlaufe,  wenn  der  Tod  nicht  friiher  durch  Suffo- 
cation Oder  durch  anderweitige  Momente  herbeigefuhrt  wird,  eine  Perforation 
mit  conseeutiver  Verblutung. 

Wird  durch  das  Aneurysma  ein  Druck  nicht  nur  auf  die  Trachea, 
sondern  auch  noch  auf  den  einen  oder  den  anderen  Bronchus,  auf  das  Lungeu- 
gewebe  selbst  oder  gar  auf  einen  grosseren  Ast  der  Arteria  pulmonalis  ausge- 
iibt,  so  werden  dadurch  die  Athembeschwerden  selbstverstandlich  in  hohem  Giade 
gesteigert.  Bei  gleichzeitigem  Drucke  der  Speiserohre  treten  nebst  der  Dyspnoe 
auch  noch  Schlingbesch werden  auf.  In  der  Regel  wird  auch  der  eine  N.  laryngeus 
inferior  mitcomprimirt,  und  es  folgt  eine  Lllhmung  des  correspondirenden  Stimm- 
bandes  und  eine  dadiu’ch  bedingte  Heiserkeit.  Werden  beide  Nn.  recurrentes 
gedriickt , wie  dies  zuweilen  auch  vorkommt , dann  kann  auch  noch  durch  die 
Medianstellung  der  Stimmbander  und  die  so  hervorgerufene  Larynxstenose  ein 
ganz  erhebliches  Athmungshinderniss  gesetzt  werden. 

Audi  bei  den  Aortenaneurysmen  ist  der  Grad  der  Trachealcompression, 
ahnlich  wie  bei  den  Strumen , nicht  so  sehr  von  der  Grbsse  als  von  dem  Sitze 
der  aneurysmatischen  Ausbuchtung  abhangig.  Wiilirend  die  yon  dei  vorceien 
Partie  des  Aortenbogens  ausgehenden  Aneurysmen  ausserordentlich  gross  werden, 
Sternum  und  Rippen  perforiren  konnen,  durch  den  Durchbruch  durch  die 
Thoraxwandung  und  Bildung  ausserhalb  der  Brustwandung  gelegener  hernien- 
artiger  Ausbuchtungen  gewissermassen  ein  Prllservativ  gegen  eine  innere  Per- 
foration schaffen  und  die  Trachea  in  ihrem  Lumen  nur  in  germgem  Grade  zu 
beeintrachtigen  pflegen , sehen  wir  bei  Aneurysmen  der  oberen  I artie  des 
convexen  Antheiles  des  Aortenbogens,  die  sich  parallel  mit  der  Trachea  zwisc  leii 
diesem  und  dem  Brustbein  entwickeln , dass  sie  schon  bei  sehr  bescheidenen 

Dimensionen  in  der  Regel  erhebliche  Compressionserscheinungen  hervorrufen. 
Am  gefahrlichsten  sind  jene  Aneurysmen,  die  von  der  Co'icavitat  u^  dem 
hinteren  Umfange  des  Aortenbogens  ihren  Ursprung  neimen  ( ok.itax.^v  j. 

Das  Lumen  der  Trachea  wird  jedoch  nicht  i^mer  durch  Druck  j on 
aussen,  sondern  zuweilen  durch  intratracheal  sich  abspieence  viaiivia 

gilnge  phlegmonbseii  Process  haben  wir  schon  als  ge- 

legentliche  Ursaclie  von  Compressionsstenoscn  erwahnt. 
seit  lange  her  bckannt,  dass  dieser  ITocess  zuweilen  von  der  J; 

insbesondere  vom  Gesichte,  auf  die  Schleimliaut  der  grossen  , lurch 

imd  hiedurch  eine  acute  hochgradige  Schwellung  der  Schleimliaut  un  dnidi 

Ttr 
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einc  dadurcli  bedingte  intratraclieale  Stenose,  eiiie  bis  zur  Erstickung  sicli 
steigernde  Dyspnoe  bervorrufen  kaiin. 

Es  ist  aber  aacli  zweifcllos  festgestellt,  dass  die  erysipelatbse  und  plileg- 
monbse  EntzUndung  des  Larynx  und  der  Trachea  nicht  iinmer  von  der  ausseren 
Haut  ihren  Ausgang  nehmen  muss,  sondern  in  den  grossen  Luftwegen  zuweilen 
auch  primal*  auftreten  kann.  In  dem  letzteren  Falle  wird  in  der  Hegel  erst  das 
Hinzutreten  eines  Hauterysipels  tiber  die  wahre  Natur  des  intralaryngealen  oder 
intratracbealen  Leidens  Aufschluss  geben. 

Eine  andere  Form  von  Oedem  der  grossen  Luftwege  — und  consecutiv 
von  Stenosen  — sehen  wir  in  Folge  von  metastatischen  oder  ulcerativen 
Proeessen  auftreten,  Abscesse  in  der  Tracheal  wand  oder  in  den  benachbarten 
Organen,  perichondritische  Entztindungen,  Ulcerationen  jedweder  Art 
konnen  zu  den  hochgradigsten  collateralen  Kreislaufstbfungen  und  Oedemen  der 
Luftwege  Anlass  geben. 

Auch  nach  Einathmung  chemischer  Dampfe  sind  solche,  das  Lumen  des 
Kehlkopfs  und  der  Trachea  stenosirende  Oedeme  beobachtet  worden, 

Ziemlich  haufig  sehen  wir  Trachealstenosen , welche  durch  iippige 
Granulationswucherungen  bedingt  sind,  Zumeist  sind  es  tuberculose,  syphi- 
litische  oder  typhose  Geschwiire , seltener  solche  in  Folge  von  Croup  oder  gar 
Rotz,  welche  den  Boden  der  Granulationswucherungen  abgeben. 

Auch  fremde  Kdrper,  welche  in  die  Trachealwand  eingekeilt  sind, 
fiihren  bei  langerem  Bestehen  Ulcerationen  mit  reichlicher  Bildung  von  Granulationen 
herbei  und  bieten  somit  einen  doppelten  Anlass  zur  Einengung  des  Trachealrohres. 

Hier  ware  noch  auf  jene  Geschwiirsbildungen  und  Granulations- 
wucherungen hinzuweisen,  welche  sich  nach  einer  vollzogenen  Tracheotomie 
in  Folge  des  Canulengebrauches  zu  entwickeln  pflegen. 

In  der  Regel  findet  man  unter  solchen  Verlialtnissen  die  starkste  Granu- 
lationswucherung  in  der  Umgebung  der  Trachealolfnung  des  Wundcanals  oder 
tiefer  unten,  entsprechend  dem  unteren  Canulenende,  am  seltensten  wohl  an  der 
hinteren  Trachealwand.  Bald  ist  es  ein  Ulcus  diphtheriticum,  bald  ein  durch  die 
Cauule  bedingtes  Decubitusgeschwiir , von  welchem  diese  Massenproduction  an 
Granulationen  ausgeht. 

In  diesen  Granulationen,  wenn  sie  einmal  das  Niveau  der  Tracheal- 
schleimhaut  tiberschritten  habeu  und  dem  Einflusse  des  inspiratorischen  Zuges 
ausgesetzt  sind,  kann  es  in  Folge  der  ausserordentlichen  Diinne  ihrer  Gefliss- 
wandungen  und  in  Folge  des  negativen  Druckes  in  der  Trachea,  der  nach 
Bonders  schon  in  der  Norm  1 Mm.  betragt,  bei  Dyspnoe  hingegen  zwischen 
36  und  74  Mm.  schwankt,  leicht  zu  einer  Blutuberfiillung  und  bdematosen 
Schwellung  kommen. 

Auf  diese  Weise  konnen  die  Granulationen  zuweilen  eine  so  betriichtliche 
Grbsse  erlangen , dass  sie  die  Trachea  ventilai’tig  vollkommen  verschliessen  ; sie 
sind  schon  intra  vitam  ganz  unglaublichen  Volumsschwankungen  unterworfen. 

Durch  den  Einfluss  des  inspii*atoi*ischen  Zuges  konnen  breitbasig  auf- 
sitzende  Granulome  nach  und  nach  in  diinngestielte  Geschwiilste  umgcwandelt 
v/erden.  Unter  gliicklichen  Verhiiltnissen  werden  diese  durch  einen  dyspnoischcn 
Anfall  als  ein  kugeliges  Granulom  expectorirt,  oder  konnen  durch  klappenartiges 
Anschlagen  an  die  untere  Fldche  der  Glottis  einen  heftigen  Stimmritzenkrampl 
und  durch  Einklemmnng  zwischen  die  Stimmbander  sogar  den  plbtzlichen  Tod 
hervorrufen. 

Oft  haben  wir  es  bios  mit  den  Granulationen  der  von  der  Tracheotomie 
herriihrenden  Halsfistel  zu  thun , welche  nach  Entfernung  der  Canule  durch  die 
Contraction  des  Wundcanals  in  das  Lumen  der  Trachea  hineingepresst  werden  und 
durch  die  dadurch  bedingte  Raumbeengung  zu  lebensgefahrlichcn  Complicationen, 
mindestens  aber  zu  einer  sofortigen  Wiederholung  der  Tracheotomie  Anlass 
geben  konnen. 
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Durcli  die  Application  der  Camile  sieht  man  zuweilen  in  der  H5he  der 
Trachealwunde  einen  spornartigen  Vorsprung  in  der  Gestalt  einer  halbmond- 
fdrmigen  Falte  entstehen,  die  umso  melir  vorspringt  nnd  umso  betrachtlicher  die 
Lichtnng  der  Luftrbhre  verengt,  je  weiter  die  Canule  ist,  die  in  Verwendung  stand. 

Dass  man  durch  Cannlen  in  der  unteren  Trachealwand  Sclileimhaut- 
unterminirungen  and  Taschenbildungen  hervorbringen  kann,  welche  fiir 
das  Einstromen  der  Luft  erhebliclie  Hindernisse  bilden , ist  eine  durch  wieder- 
holte  Beobachtungen  festgestellte  Thatsaclie. 

Bei  zarten,  schlecht  genahrten  rachitischen  Kindern  sah  man  nach 
langerem  Gebrauche  der  Canule  eine  so  hochgradige  Erweichung  der  vorderen 
Trachealwand,  dass  diese  bei  jedem  Versuche,  die  Canule  zu  entfernen , durch 
den  Inspirationszug  angesaugt,  die  Tracheallichtung  ganz  verlegte. 

Aehnliche  Zustiinde  sollen  xibrigens  auch  in  Fallen  zur  Beobachtung 
kommen,  wo  der  Luftrohrenschnitt  allzu  gross  ausgefallen  ist. 

Im  Gegensatze  hiezu  sah  man  (Czerny)  in  h^allen,  wo  der  Schnitt  ver- 
haltnissmiissig  zu  klein  angelegt  wurde  und  avo  man  in  Folge  dessen  gezwungen 
w'ar,  bei  Einfiihrung  der  Canule  eine  gewisse  Gewalt  anzuwenden , dass  die  auf 
solche  Weise  nach  innen  gebogeneu  Knorpelenden  im  weiteren  Verlaufe  in  dieser 
falschen  Stellung  fixirt  wurden  und  zu  einer  kaum  mehr  zu  beseitigenden  Com- 
plication Anlass  gaben. 

Bei  der  Verb eilung  der  Geschw lire  in  der  Trachea  sind  es  dieNarben- 
bildungen  und  deren  spatere  Schrumpfung,  welche  die  Integritat  des  Lumens 
der  Luftrohre  bedrohen.  Ja,  es  sind  sogar  Falle  veroffentlicht  worden  (Weber, 
Steiner,  Roux),  bei  denen  zwei  einander  gegentiberliegende  Granulationsflachen 
zum  vollstandigen  Verschluss  der  Luftrbhre  gefulu’t  haben. 

Endlich  kamen  noch  die  Neubildungen  in  Betracht,  welche  zuweilen 
zu  Trachealstenosen  Anlass  geben. 

Zumeist  sind  es  Polypen,  papillare  Wucherungen,  Adenome,  cystoide 
Gebilde,  seltener  fibrose  oder  sarkomatose  Tumoren  und  am  seltensten  Carcinome, 
welche  in  der  Trachea  primar  auftreten.  Enchondrome  sind  von  Rokitansky, 
Virchow,  Gerhardt  u.  A.  beschrieben  worden. 

Weit  haufiger  begegnen  wir  hier  jenen  Neugebilden,  welche  von  den 
Nachbarorganen  — Oesophagus,  Gland,  thyreoidea  etc.  — ausgehend  in  die 
Trachea  perforiren  und  daselbst  weiter  wuchern. 

Wir  wollen  nur  noch  kurz  hinzufiigen , dass  man  auch  Verengerungen 
der  Trachea  beschrieben  hat,  welche  durch  Lepra,  Lupus  oder  durch  Sklerom 
bedingt  waren. 

Gummata  sah  man  in  zwei  Formen  das  Lumen  der  Luftrbhre  steuosiren ; 
entweder  als  acute  diffuse  Infiltrate  (Turck)  oder  als  solitar  ausgewachsene 
Tumoren  (Rokitansky,  Moisonet). 

Das  Avichtigste  Symptom  aller  Trachealstenosen  bildet  die  Dyspnoe, 
und  wenn  es  auch  selbstverstiindlich  ist,  dass  die  Athemnoth  zur  Verengerung 
in  geradem  Verhaltnisse  steht,  so  ist  es  doch  andererseits  eine  bekannte  That- 
sache , dass  ein'  bestimmter  Grad  der  Verengerung  umso  leichter  ertragen  Avird, 
je  langsamer  die  Stenosirung  zu  Stande  kommt.  Wenn  dem  Oi'ganismus  nur  Zeit 
gelassen  wird,  sich  allmillig  zu  accommodiren,  dann  ertriigt  er  eine  sehr  erhebliclie 
Einschrankung  des  Tracheallumens  ziemlich  gut,  ohne  dabei  an  quillender  Athem- 
noth zu  leiden.  Das  bekannte  Stenosengerilusch  besteht  oft  schon  lange  Zeit,  be- 
vor  noch  der  Kranke  zum  Bewusstseiu  gelangt,  dass  sein  Athmen  mit  einem 
Hindernisse  zu  kilmpfen  habe. 

Den  Sitz  des  Ilindernisses  zu  eruiren,  ist  eine  der  Avichtigsten  Auf- 
gaben  der  Diagnostik.  Die  alteren  Autoren  meinten,  dass  dort,  avo  das  Athmungs- 
gerilusch  am  deutlichsten  ist,  auch  die  Stelle  des  Ilindernisses  gelepn  sei.  Das 
sind  aber  hbchst  unverlilssliche  Anhaltspunktc.  In  der  Regel  hbrt  man  das 
Stenosengerilusch  fiber  den  ganzen  Brustkorb  verbreitct. 

^ 
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Grtrsinger  ulul  Horace  Green  liabon  filr  diese  diagnostisclieu  Zwecke 
den  Katlieterisraus  cmpfolilen,  cine  Methodc,  die  wohl  lieute  kaum  melir  gellbt  wird, 
weil  sie  zu  iinsicher  und  vinter  Umstilnden  zu  gefAlirlicli  ist  (s.  „Larynxsteuo6e^‘). 

Dio  einzige  und  verliissliche  Art,  den  Sitz,  die  Form  etc.  dei-  Traclieal- 
stenose  zu  diagnosticiren,  ist  die  Untersucliung  mit  dem  Spiegel.  Sie  kann  unter 
Umstanden  allerdings  mit  grossen  Schwierigkeiten  verbunden  sein , allein  mit 
Geduld  und  Ausdauer  von  Seiten  des  Kranken  und  des  Arztes  dUrfte  man  wohl 
in  alien  Fallen  zum  Ziele  gelangcn.  Es  sind  hiebei  zuweilen  manche  Kunstgrilfe 
nbthig  — man  muss  den  Kranken  holier  setzen,  den  Kopf  desselben  wkhrend  der 
Untersucliung  allmalig  nach  vorne  oder  nach  der  einen  oder  anderen  Seite 
neigen , die  Trachea  mit  der  einen  Hand  seitwilrts  verschieben  u.  s.  w.  — Wir 
miissen  bier  noch  besonders  betonen,  dass  auch  bci  Emphysem,  Asthma,  kardialer 
Dyspnoe,  das  Athmen  unter  Erscheinungen  vor  sich  geht,  welche  dem  Stenosen- 
gerausch  zum  Verwechseln  ahnlich  sind,  und  dass  unter  solchen  Umstiindeu 
eine  priicise  Ditferentialdiagnose  ohne  Kehlkopfspiegel  wohl  kaum  mSglich  ist. 

Der  Einfluss  der  Trachealstenose  auf  die  Athmung  und  Blutcirculation, 
sowie  der  ganze  klinische  Verlauf  dieses  I^eidens  ist  ganz  identisch  mit  jenem 
Bilde,  welches  wir  bei  der  Larynxstenose  geschildert  haben  und  auf  welches  wir 
hier  verweisen.  Grossmann. 

TrECh6^ISyphiliS>  Die  SyphiUs  der  Luftrohre  tritt  namentlich  im  An- 
schluss an  die  analoge  Erkrankung  des  Kehlkopfes  auf,  doch  kommt  sie  nicht 
seiten  auch  bei  ganz  intactem  Kehlkopf  vor.  Mit  Vorliebe  localisirt  sich  der  Process 
in  den  unteren  Partien  der  Luftrohre,  insbesondere  in  der  Nahe  der  Bifurcation,  von 
wo  er  sich  verhaltnissmassig  haufig  auf  die  Bronchien  fortleitet;  nicht  seiten 
werden  aber  namentlich  im  Anschlusse  an  Kehlkopfsyphilis  auch  die  oberen 
Trachealabschnitte  von  der  Kranklieit  befallen.  Die  T.  ist  stets  der  Ausdruck 
einer  constitutionellen  Erkrankung,  indem  sie  entweder  hereditar  auftritt  oder 
in  einem  spateren  Alter  erworben  wird  und  sich  durch  secundiire  oder  tertiare 
Erscheinungen  aussert;  im  Allgemeinen  ist  sie  eine  seltene  Erkrankung;  moglicher- 
weise  disponiren  liiezu  entziindliche  Zustande  der  Luftrohrenschleimhaut. 

Im  Beginn  sind  unbedeutende  oder  gar  keine  Besch werden,  minimaler 
Hustenreiz  und  wenig  Auswurf  voi'handen,  spater  stellt  sich  jedoch  in  Folge  von 
stark  vorspringenden  Infiltraten  und  Gummen,  namentlich  wenn  denselben  grossere 
Schleimmengen  anhaften,  oder  wenn  sich  eine  narbige  Stenose  entwickelt  hat, 
mehr  oder  minder  ausgesprocbene  Athembeschwerden  ein.  Dabei  sieht  man 
im  Gegensatz  zur  Larynxstenose  keine  oder  nur  sehr  geringe  respiratorische 
Excursi^nen  des  Kehlkopfes  und  keine  Riickwartsbewegung  des  Kopfes.  Anfangs 
sind  die  Athembeschwerden  nur  bei  gesteigerter  korperlicher  Anstrengung  vor- 
handen , spater  wird  die  Dyspnoe  continuiidich  und  die  Kranken  konnen  suffo- 
catorisch  zu  Grunde  gelien. 

In  der  Luftrohre  finden  sich  im  Allgemeinen  dieselben  Formen  vor  wie 
im  Kehlkopf,  namentlich  aber  kommen  zur  Bcobachtung  Condylome,  Infiltrate, 
umschriebene,  rothlich  gelbe,  glatte  Vorwolbungen : Guinmageschwiilste,  ferner 
durch  Zerfall  derselben  entstandene,  mit  verdickten  Riindern  versehene  und  wegen 
des  anatomischen  Baues  des  trachealen  Gewebes  seiclite  und  oberflachliche,  nicht 
seiten  ringfdrmige  Geschwiire ; durch  Uebergreifen  des  Processes  auf  die  tieferen 
Schichten  kommt  es  zu  Perichondritis , Blosslegung  der  Luftrohrenknorpel  und 
zuweilen  auch  zu  Perforation  in  das  umliegende  Gewebe,  in  das  vordere  Media- 
stinum, in  die  grossen  Gefiisse  und  den  Oesophagus.  Sind  die  Geschwiire  verheilt, 
so  entstehen  ringfdrmige  und  spiralige  Narben,  welche  das  Tracheallumen  voll- 
stiindig  obturiren  konnen. 

Bei  Beriicksichtigung  aller  vorhandenen  Erscheinungen  bietet  die  Diagnose, 
namentlich  wenn  der  ganze  Kdrper  einer  genauen  Untersucliung  unterzogen  wird, 
zumcist  keine  Schwierigkeiten  dar.  Von  einer  tuberculdseu  Luftrdhrenerkrankung 
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wird  die  Unterscheiduug-  bei  der  Abwesenlieit  von  Kehlkopf-  und  Lungeiituberculose, 
namentlich  wenn  an  einer  andereii  Stelle  der  Trachea  eine  narbige  Steuose  vor- 
handen  ist,  nicht  sclnver  sein.  Zu  bcriicksichtigen  ware  aber  noch,  dass  sich 
Tuberculose  und  Syphilis  auch  in  der  Luftrblire  combiniren  konnen ; in  schwierigen 
Fallen  wird  die  probeweise  Anwendung  antisyphilitischer  Mittel  und  wie  immer 
auch  hier  der  weitere  Verlauf  iiber  die  Natur  der  vorhandenen  Erkrankung 
Aufschluss  geben  (Nkheres  s.  „Larynxtuberculose“).  Von  einer  laryngoskopisch 
nachweisbaren  Tracheotomienarbe  kann  die  syphilitische  Narbe  auch  schon  durch 
die  aussen  sichtbare  Karbe  leicht  differenzirt  werden.  R6thi. 

TrachsitiS  (EntzUndung  der  Luftrdhrenschleimhaut).  Die  T.  tritt  nicht 
selten  namentlich  in  Combination  mit  einem  Katarrh  der  Bronchien  Oder  des 
Kehlkopfes  auf,  doch  wird  die  Luftrohre  auch  selbstandig  vom  aciiten  Katarrh 
sowohl  als  auch  vom  chronischen  befallen.  Zumeist  leitet  sich  der  Process  von 
oben  nach  unten  fort,  und  nur  in  selteneren  Fallen  nimmt  er  seinen  Weg  von 
unten  nach  oben,  indem  er  in  den  Bronchien  seinen  Ausgang  nimmt.  Die  atio- 
logischen  Momente  fallen  mit  jenen  der  Laryngitis  (s.  d.)  zusammen,  und  kommen 
namentlich  Erkaltungen,  irritirende  Dampfe,  acute  Exantheme  und  die  Einwirkung 
von  Staub  und  Rauch  in  Betracht,  die  hauptsachlich  bei  schwachlichen  und 
skrophuldsen  Personen  leicht  zur  Entwickelung  von  chronischen  Katarrhen  fiihren. 

Die  subjectiven  Erscheinungen  bestehen  in  einem  Gefuhl  von  Kratzen 
und  Brennen,  in  massigem  Hustenreiz  und  geringer  Expectoration;  bei  chronischer  T. 
fehlen  aber  oft  auch  diese  geringfilgigen  Beschwerden.  Die  Stimme  ist  rein  und 
der  Athem  frei,  nur  bei  der  sogenannten  Tracheitis  sicca  stellen  sich  zeitweilig 
in  Folge  voji  Ansammlung  eingetrockneten  Schleims  Respirationsbeschwerden  ein. 

Bei  der  Besichtigung  mittelst Kehlkopfspiegels  erscheint  die  Schleimhaut 
verfarbt,  zuweilen  lebhaft  gerbthet,  aufgelockert  und  mehr  oder  weniger  verdickt, 
so  dass  die  Knorpelringe  weniger  deutlich  oder  gar  nicht  hervortreten.  Stellen- 
weise  sind  Erosionen  und  der  Schleimhaut  anhaftende  Schleimflocken  zu  sehen. 
Liegt  jene  Form  vor,  bei  der  es  in  analoger  Weise  wie  bei  der  Pharyngitis  und 
Laiyngitis  sicca  zur  Absonderung  eines  wasserarmen , leicht  eintrocknenden 
Secretes  kommt  — Tracheitis  sicca  — , so  wird  das  Lumen  der  Trachea  von 
griinlichgelben  oder  schiefergrauen  Borken  oft  fast  vollstandig  obturirt ; dabei 
ist  stets  gleichzeitig  eine  ahnliche  Erkrankung  des  Rachens  und  des  Kehlkopfes 
vorhanden.  — Durch  Fortleitung  von  der  Nase,  dem  Rachen  und  Kehlkopf  kommt 
es  auch  in  der  Luftrohre  unter  Absonderung  copibsen,  grtinlich  gelben  Secretes 
zur  Entwickelung  der  STORK’schen  Blennorrrhoe. 

Wieviel  von  den  vorhandenen  Erscheinungen  auf  Rechnung  eines  Bronchial- 
oder  Kehlkopfkatarrhs  und  wieviel  auf  Rechnung  der  T.  zu  setzen  ist,  muss  durch 
die  Untersuchung  dieser  betreffenden  Organe  constatirt  werden ; zu  erwiilmen 
ware  noch,  dass  bei  oberflachlicher  Besichtigung  eine  Verwechslung  der  griinlichgrau 
schillernden , metallisch  aussehenden  Borken  mit  einem  Fremdkbrper  mbglich  ist, 
und  dass  Schleimflocken  auch  mit  einem  Substanzverlust  verwechselt  werden  kbnnten. 

Rethi. 

Trachom  rTpa/wp-a,  Raulngkeit).  Mit  diesem  Namen  (Synonyma : Con- 
junctivitis granulosa,  Blennorrhoea  chronica,  Ophthalmia  aegyptiaca.  Ophthalmia 
militaris,  Ophthalmia  contagiosa)  bezeichnet  man  eine  chronische  Entzundung  der 
Bindehaut,  die  durch  das  iVuftreten  von  follikelartigen  Bildungen  in  der  Binde- 
haut,  vornehmlich  der  des  Tarsus  des  oberen  Lides,  und  ihre  Ansteckungstahigkeit 
ausgczeichnet  ist.  Die  Entziindung  schreitet  schr  oft  im  Bindehautblatte  der  Cornea 
weiter.  Die  gesetzten  Exsudationen  haben  ganz  besonders  die  Tendenz,  sich  in 
Bindegewebe  umzugestalten.  Der  Name  T.  bezieht  sich  auf  die  kbrnigen  Rauhig- 
keiten  der  Bindehaut. 

Diese  iiber  die  ganze  Erde  tlieils  endemisch,  theils  si)oradisch  verbreitete 
Krankheit  scheint  so  alt  zu  sein  als  das  Iflenschengesclilecht.  Soweit  Aufzeichnungen 
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tlber  Aug-enkrankheiten  zu  fimlen  sind,  enthalt(*n  dieselben  Angaben  dartlber,  > 

Bei  alien  Schriftstellerii  abcr  sind  nnter  dem  Namcn  Ophthalmia  contagiosa  zwei 
verschiedene  Erkrankungen  zusammengefasst  und  beschrieben,  nkmlich  T.  und  : 

acute  Blennorrhoe.  Gerade  unsere  heutige  Erkenntniss  dieser  Krankheiten  weist 
auf  einen  innigen  Zusammenhang  derselben  bin. 

Aus  alien  historischen  Nachrichten  geht  hervor,  dass  eine  ansteckende 
Erkrankung  der  Bindehaut,  mit  reichlicher  Secretion  einhergehend  und  durch 
granulationsartige  Wucherungen  in  der  Conjunctiva  palpebrae  ausgezeichnet , in 
vielen  Landern  seit  Menschengedenken  sporadisch  vorgekommen  und  bisweilen  | 

epidemiseh  aufgetrcten  sei,  dass  aber  in  manchen  Landern,  z.  B.  Acgypten,  die  ; 
Ki’ankheit  vielleicht  immer  einen  endemischen  Charakter  besessen  habe.  | 

Die  zu  Ende  des  vorigen  und  zu  Anfang  dieses  Jahrhunderts  einen  be-  | 

triichtlichen  Theil  der  alten  Welt  durchziehenden  Kriegsheere  haben  fUr  die  Ent-  | 

wicklung  dieser  ansteckenden  Augenkrankheit  einen  guten  Boden  gegeben ; durch  < 

die  Soldaten  weiter  verschleppt,  hat  die  Krankheit  die  einzelnen  Staaten  heim-  ;t 

gesucht  und  nur  allzu  oft  ihre  verderblichen  Spuren  hinterlassen.  Die  genaue 
Schilderung  mancher  dieser  Epidemien  spricht  dafiir,  dass  es  sich  hier  aber  um 
Blennorrhoea  acuta  gehandelt  habe.  Die  verschiedenen  Beobachtungen  und  Be- 
schreibungen  haben  den  exacten  Begriff  des  T.  verwischt  und  die  Erkenntniss  der 
Erkrankung  erschwert.  Wenn  die  heutigen  Trachomfalle  auch  directe  Abkommlinge 
des  alten  egyptischen  T.  sind,  so  ist  doch  die  Intensitat  und  Extensitat  derselben 

eine  viel  geringere;  das  Virus  des  T.  hat  sich  im  Laufe  der  Jahre  abgeschwacht. 

Ueberall  in  der  ganzen  Welt  kommt  T.  sporadiseh  vor;  es  gibt  aber 
eine  Anzahl  von  Landern,  wo  immer  eine  grosse  Menge  von  Individuen  davon  } 
ergritfen  sind.  Abgesehen  von  den  Landern  des  Orients  und  der  Tropen,  ist  das  ; 

T.  endemisch  in  Galizien,  in  manchen  Gegenden  Ungarns,  in  Belgien,  Irland,  | 

in  der  Provinz  Preussen,  in  Italien,  Holland,  Russland  (besonders  Polen  und  Ost-  ' 

seeprovinzen),  Japan,  China,  Indien,  Nordamerika,  Siidamerika,  Mexiko.  Die  Ver-  ' 

theilung  des  T.  in  diesen  Landern  ist  aber  keine  gleichmassige.  Selten  ist  das  T. 
in  den  deutschen  Provinzen  Oesterreichs  (besonders  in  Tirol),  in  Mittel-  und  Stid-  { 
deutschland,  Frankreieh,  Skandinavien,  Australieu.  Ein  kolossales  Contingent  stellt 
die  jtidische  Bevblkerung.  Besonders  die  rituellen  Bader  der  menstruirten  Frauen 
scheinen  die  Ansteckung  zu  begiinstigen.  Neger  und  Mulatten  sollen  gegen  T. 
immun  sein.  Furchtbare  Dimensionen  kann  T.  auf  Schitfen  annehmen.  Die  Armeen 
sind  natiirlich  von  T.  nie  frei,  sondern  im  Gegentheil,  in  manchen  Landern  sind 
sie  es,  die  das  T.  in  die  Civilbevolkerung  tragen.  Kinder  und  Greise  erkranken 
ungleich  schwieriger  und  seltener  als  Individuen  mittleren  Alters,  die  in  der  Voll- 
kraft  des  Lebens  stehen ; eine  Ausnahme  macht  nur  das  sogenannte  acute  T., 
welches  bei  Kindern  dfter  vorkommt,  als  bei  Erwachsenen.  Frauen  stellen  ein 
grdsseres  Contingent  (cira  1*4 : 1).  Bei  verschiedenen  Hausthieren  kommt  eine 
dem  T.  sehr  ahnliehe,  hochgradig  contagidse  Conjunctivitis  vor. 

Das  T.  ist  in  hohem  Grade  ansteckend.  Die  Ansteckung  ist  nur  fiir  die 
directe  Uebertragung  des  Secretes  dureh  gemeinschaftliche  Gebrauchsgegenstande, 
wie  Handtxicher  u.  dergl.,  bewiesen;  dagegen  kennt  man  eine  Reihe  von  sicheren 
klinischen  Beobaehtungen,  welche  auch  ohne  diese  Zwischenglieder  eine  Infection 
zu  Stande  kommen  Hessen.  Fiir  eine  Ansteckung  auf  Distanz  scheint  jedoch  nicht 
ein  einziges  Individuum  zu  geniigen,  sondern  es  mtissen  in  demselben  Kreise  von 
Mensehen  zahlreiche  mit  T.  beliaftete  Individuen  vorhanden  sein.  Unreinlichkeit, 
schwachliche  Constitution,  Mangel  an  Schlaf,  Anstrengungen  der  Augen,  feuchte 
Wohnungen,  Raucli,  Staub,  verdorbene  Luft  u.  dergl.  begiinstigen  bei  Vorhanden- 
sein  einer  Ansteckungsquelle  die  Weiterverbreitung  des  T.  Schon  pathologisch 
veriinderte  Oder  gercizte  Bindeliaute  sind  fiir  die  Aufnahme  des  Trachomvirus  viel 
empftlnglicher.  T.  findet  sich  vorziiglich  in  Kasernen,  Strafanstalton,  Massen- 
quartieren,  Waisenhausern,  Erziehungsanstaltcn  u.  dergl.,  sowie  an  Bord  von 
Schitfen,  die  eine  lange  Ueberfahrt  gehabt  haben. 
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Oft  und  liaufiger,  als  bislier  angeiiommen  wurdc,  liiingt  das  T,  besonders 
in  acuten  und  subacuteu  Fallen  mit  einer  Infection  von  Seite  des  Tractus  geni- 
talis zusammen,  mit  den  Residuen  einer  Gonnorrhoe  beim  Manne  und  reichlichem 
Secrete  beim  Weibe  in  Folge  eines  Fluor  albns  Oder  Catarrhus  cervicis.  Die 
Intensitilt  des  Eftectes  bei  Uebertragung  von  Genitaleiter  auf  die  Genitalien  anderer 
Individuen  ist  eine  verschiedene : der  Genitaleiter  einer  und  derselben  Frau  er- 
zeugt  bei  einein  Manne  einen  acuten  Tripper,  ein  zweiter  geht  an  der  Gefahr 
unversehrt  voriiber  oder  bekommt  nur  eine  leichte  Urethritis  anterior.  Aehnliclies 
sehen  wir  bei  der  zufiilligen  Uebertragung  des  Secretes  aus  der  Scheide  oder  der 
mannlichen  Urethra  auf  die  Bindehaut:  einmal  kommt  eine  acute  Blennorrhoe 
zu  Stande,  ein  anderesmal  entsteht  eine  Conjunctivitis  mit  alien  charakteristischen 
Kennzeichen  des  T.  Andererseits  ist  es  eine  oft  gemachte  Erfahrung,  dass  nach 
dem  secretorischen  Stadium  einer  Blennori’hoea  acuta  conjunctivae  die  Bindehaut 
sich  nicht  ad  normam  restituirt,  sondern  ein  Aussehen  annimmt  wie  bei  T.  Diese 
beiden  Beobachtungen  weisen  nachdriicklich  darauf  hin,  dass  zwischen  aciiter 
Blennorrhoea  conjunctivae  und  den  entspreehenden  Erkrankungen  der  Genital- 
schleirahaut  eine  innige  Wechselbeziehung  besteht.  Warum  bei  dieser  Uebertragung 
einmal  Blennorrhoea  acuta,  ein  andermal  T.  entsteht,  ist  ein  vorlaufig  noch 
ungelbstes  Rathsel. 

Schon  Piringer’s  Versuche  haben  bewiesen,  dass  das  Secret  der  tracho- 
matosen  Bindehaut  der  Trager  des  Ansteckungsstoffes  sei.  Sattler’s  und  Michel’s 
Untersuchungen  bezeichnen  einen  Coccus  als  den  Urheber  des  T.  Wenn  auch  der 
mikrophytische  Ursprung  des  T.  zweifellos  ist,  so  ist  der  betrefifende  Mikroorga- 
nismus  noch  keineswegs  einwurfsfrei  nachgewiesen.  Die  Incubationszeit  des  T. 
scheint  von  5 — 10  Tagen  zu  schwanken. 

Symptome.  Wenn  das  T.  auch  in  der  iiberwiegenden  Mehrzahl  der  Fall© 
einen  chronischen  Verlauf  nimmt,  so  koramen  doch  auch  solche  vor,  bei  denen 
der  Beginn  durch  mehr  oder  weniger  vehemente  Erscheinungen  ausgezeichnet  ist 
(T.  acutum).  Nur  bei  diesen  kann  der  Zeitpunkt  des  Anfanges  der  Erkrankung 
festgestellt  werden,  denn  die  chronischen  Falle  bestehen  in  der  Regel  schon  mehrere 
Wochen,  bis  der  Kranke  nennenswerthe  Beschwerden  fiihlt  und  zum  Arzte  kommt. 

bas  Anfangsstadium  chronischer  Falle  von  T.  ist  oft  ganz  indolent; 
der  Kranke  bemerkt  kaum  eine  verminderte  Arbeitsausdauer  oder  ein  geringes 
Brennen  der  Augen  des  Abends.  Das  Secret  der  Bindehaut  ist  gar  nicht  oder 
kaum  merklieh  vermehrt.  Fast  immer  findet  man  ein  geringes  Oedem  der  Lider, 
welches  den  Augen  ein  eigenthiimliches  verschlafenes  Aussehen  verleiht.  Dieses 
Oedem  scheint  auch  ohne  Behandlnng  schon  in  einigen  Tagen  zu  schwinden;  es 
ist  entweder  eine  Sehwellung  in  der  Reihe  zahlreicher  Entziindungsherde  oder  die 
Folge  venbser  Stauung  durch  die  reflectorische  haufige  Contraction  des  Musculus 
orbicularis  palpebrarum.  Die  objectiv  wahrnehmbaren  Veranderungen  an  der 
Bindehaut  des  oberen  Lides  — denn  nur  dieses  kommt  vornehmlich  in  Betracht  — 
Sind  im  Initialstadium  so  geringe,  dass  man,  abgesehen  von  vermehrter  Rothung 
der  Bindehaut,  kaum  etwas  wahrnehmen  kann,  als  hie  und  da  eine  ganz  geringe 
kornige  Rauhheit,  die  aber  vorlaufig  gewiss  nicht  pathognomonisch  ist,  sondern 
auch  bei  jedem  intensiveren  Katarrh  der  Bindehaut  vorkommt.  So  ist  im  ersten 
Beginne  die  Diagnose  oft  nicht  zu  stellen  und  kann  erst  dann  mit  Wahrschcin- 
lichkeit  gemacht  werden,  w'enn  die  Moglichkeit  einer  Infection  naheliegt. 

Ein  maiiifestes  T.  hat  im  Tarsalantheil  oder  in  der  Uebergangsfalte  dcr 
Bindehaut  des  oberen  Lides  die  sogenannten  Trachomkorner  eingelagert.  Sie 
sind  aber  nur  dann  charakteristisch,  wenn  sie  wirklich  im  1 arsalantheil  oder  dem 
Fornix  sitzen ; denn  korncrartige,  papilUlre  Rauhigkeiten  linden  sich  oft  auch  an 
anderen  Stcllcn.  Die  Trachomkorner  besitzcn  verschiedene  Grbsse;  im  Anfange 
meist  mohnkorngross , wac.hsen  sie  auf  s Doppclte,  selbst  aul  die  Gibsse  a on 
I’fefferkornern,  die  denn  auch  ganz  betnlchtlich  (Ibcr  das  Niveau  dcr  Conjunctiva 
hcrvorragen.  Im  Anfange  liegen  namlich  die  Kiirner,  selbst  venn  sic  von  voin- 
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herein  einen  grosseren  Diirelimessor  besitzeu,  immer  noch  in  der  Tiefe  des  stdj- 
eonjunctivalen  Gewebes,  so  dass  man  erst  dureh  absichtliclie  Beobachtuug  der 
Spiegelbilder  diese  I'einen  Rauhigkeiten  lierausfindet,  wiilirend  dann  spiiter  beiin 
VorrUekcn  gegen  die  Oberflache  scliun  die  einl'ache  Betracditung  den  Begriff  der 
Rauhigkeit  lelirt.  Die  Korner  sind  entweder  fleischrotli,  oder  sie  liaben  das  Aus- 
sehen  von  Knochenmark  oder  grauer  Gehirnsubstanz.  Diese  Verschiedenheit  der 
Fai’be  scheint  nicht  an  eine  besondere  Zeit  oder  ein  besonderes  Stadium  der 
Korner  gebunden  zu  sein.  Bei  raschem  Wachsthum  sind  die  Granula  im  Anfange 
immer  mehr  gran,  im  Gegeiisatz  zu  spiiter,  wo  sie  in  Folge  der  sich  doch  schon 
entwickelnden  Gefasse  roth  sind.  Erheben  sie  sich  dann  iiber  das  Niveau  deutlich 
und  sind  sie  etwas  dichter  aneinander  gedrangt,  dann  sehen  sie  thatsachlicli  wie 
Fleischwarzchen,  Granulationen  aus.  Die  im  Anfange  gefassarmen  weissen  Kdrner 
heben  sich  von  der  injicirtcn  Bindehaut  desto  markanter  ab.  Die  Trachomkbrner 
treten  besonders  deutlich  hervor  uach  dem  Pinseln  mit  Losungen  von  Argentum 
nitricum,  denn  das  in  den  Furchen  zwischen  ihnen  gelegene  Secret  nimmt  eine 
weisse  Farbe  an,  so  dass  die  Korner  in  einem  aus  weissen  Strangen  bestehenden 
Maschenwerk  zu  liegen  scheinen.  Zu  erwilhnen  ist  noch  eine  besondere  Art  von 
Kbrnern  bei  T.  Im  Uebrigen  vollkommen  mit  den  anderen  iibereinstimmend,  sind 
sie  durch  ihr  hyalines  Aussehen  ausgezeichnet,  welches  der  Regel  nach  durch  ihre 
Hellrosafarbe  gesteigert  wird,  so  dass  sie  an  die  „froschlaichartigen“  Gebilde 
der  unteren  Uebergangsfalte  erinneim  (sulziges  T.  Stellwag’s).  Man  hat  diese  Ge- 
bilde auch  mit  Sagokornern  verglichen.  Ihre  klinische  Bedeutung  ist  noch  unbekannt. 

Besonders  schon  sind  die  Trachomkorner  zu  erkennen,  wenn  sie  im  Ge- 
biete  der  oberen  Uebergangsstelle  warzchenartig  prominiren.  In  extremen  Fallen 
kann  dann  beim  starken  Blicken  nach  abwarts  der  Fornix  wulstartig  hervorquellen. 

Die  Bindehaut  des  unteren  Lides  kann  sich  zu  dieser  Zeit  sehr  verschieden 
verhalten.  Dass  bei  T.  nur  das  Aussehen  des  oberen  Lides  entscheidend  ist,  be- 
weisen  jene  Falle,  in  welchen  trotz  evidentem  T.  das  untere  Lid  ganz  normal  ist, 
abgesehen  von  jenen  sparlichen  Lymphfollikeln,  welches  jedes  normale  menschliche 
Auge  besitzt  und  die,  bei  jeder  liinger  dauernden  entziindliehen  Erkrankung  des 
Auges  gereizt,  an  Zahl  oder  Grosse  zunehmen.  Es  gibt  aber  auch  Ausnahmsfalle, 
in  Avelchen  die  charakteristischen  Korner  nur  in  der  unteren  Uebergangsfalte 
entwickelt  waren,  bei  evidentem  Pannus  trachomatosus  in  der  oberen  Halfte  der 
Cornea.  Nur  bei  acut  auftretendem  oder  schon  langere  Zeit  dauerndem  T.  wird 
die  untere  Uebergangsfalte  in  Mitleidenschaft  gezogen,  dann  aber  in  ganz  vehe- 
menter  Weise.  Die  untere  Uebergangsfalte  ist  dann  von  zahlreichen  Kornern 
durchsetzt,  die  fast  immer  hirsekorngross  in  Reihen  regelmassig  angeordnet  sind. 
Bei  normaler  Stellung  des  Lides  sind  sie  eng  aneinander  gedrangt.  Zieht  man 
aber  das  untere  Lid  nach  abwarts,  so  drangt  sich  das  Ganze  wulstformig  vor 
und  lost  sich  in  einzelne  aneinander  gelagerte  Falten  auf,  deren  Kamme  mit 
Kbrnern  dicht  besetzt  sind.  Trachomkorner  des  unteren  Lides  bleiben  hier  viel 
hartnackiger  sitzen  als  am  oberen  Lide.  Hiebei  participirt  auch  die  halbmond- 
fbrmige  Falte  und  die  Karunkel  in  der  Erkrankung.  Erstere  springt  geschwollen 
als  sichelfbrmiger  Wulst  scharf  vor ; letztere  ist  von  einer  grossen  Zahl  gelblich- 
weisser  Punkte  — geschwollene  Talgdriisen  — besetzt. 

Die  eigentliche  Bindehaut  kann  sich  beim  T.  verschieden  verhalten.  Sie 
kann  trotz  mehrmonatlicher  Dauer  der  Erkrankung  ihr  eigentliches  Gevebe  intact 
bewahren,  d.  h.  sie  ist  durchsichtig  geblieben,  so  dass  man  Tarsus  und  Meibom  sche 
Driisen  hindurchsehen  kann.  Meist  aber  ist  die  Bindehaut  von  einer  mchi  odei 
wenigcr  machtigen  Infiltration  durchsetzt,  so  dass  sie  dicker  wird  und  ihie 
Diirchsichtigkeit  einbtisst.  Gleichzeitig  verliert  sie  ihren  schbiien  Glanz  und  wird 
matt.  Dies  hilngt  mit  einer  Vergrbsserung  der  Papillen  zusammen;  die  OberHachc 

der  Bindehaut  wird  sammtartig,  zart,  rauh. 

Nach  einigcr  Dauer  des  T.  kommt  es  zu  serbscr  llurchfeuchtung  des 
Lidknorpels,  welche  bald  einer  entziindliehen  Schwellung  seines  straften  Biude- 
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gewebes  Platz  niacht.  Der  Tarsus  nimint  an  Volumen  zu,  verliert  seine  norm  ale 
Resistenz,  so  class  er  kautschukartig  welch  und  biegsam  wircl.  Mit  dem  verrnehrten 
Volumen,  dem  vergrosserten  Gewichte  und  der  serQsen  Durchfeuclitung  des 
MULLKR’schen  Muskels  hangt  die  fast  iuimer  vorkommende  Ptosis  zusammen,  Bei 
T.  langerer  Dauer  siiid  chronische  Reizungszustande  in  den  MEiBOM’sehen  Drlisen 
und  spater  Infarcte  derselben  sehr  haufig.  Nur  bei  acuten  Fallen  ist  die  Haut 
der  Lider  sichtbar  mitergriffen.  Nacli  langem  Bestande  eines  T.  nimmt  die  Haut 
der  Lider  in  Folge  Pigmentvermelirung  eine  selimutzlge  Farbe  an. 

In  circa  63  Procent  der  Falle  sclireitet  das  T.  auf  das  Bindeliautblatt 
der  Cornea  welter  (Pannus  ti-achomatosus).  Bei  dieser  Complication  kommt  die 
friiher  oft  fehlende  Lichtscheu  zur  deutlichen  Entwiekelung.  Der  Weg,  den  die 
tracliomatose  Infiltration  hier  beniitzt,  ist  die  obere  Uebergangsfalte. 

Es  gibt  seltene  Falle,  in  welchen  man  an  der  Bindeliaut  der  Lider  ausser 
Rothung  keine  Veriinderung  nachweisen  kann  und  trotzdem  ein  Pannus  die  obere 
Hornhauthalfte  bedeckt,  bei  dessen  Fortdauer  erst  eine  bftere  Besichtigung  des 
oberen  Lides  die  Entwiekelung  des  T.  erkennen  lasst.  Ueber  Details  des  Pannus 
trachomatosus  s.  „Pannus“. 

Bei  langer  Dauer  dieser  Hornhautaftection  werden  nach  und  nach  aucli 
die  tiefen  Schichten  der  Cornea  mitergriffen.  Die  Cornea  wird  dann  weich,  kann 
den  verschiedenen  Schwankungen  des  intraocularen  Druckes  nicht  mehr  Stand 
halten,  und  es  entsteht  nun  Keratoectasia  ex  panno,  d.  h.  die  Hornhaut  wird 
starker  gewolbt  als  normal.  In  der  Regel  ist  diese  Ektasie  gleichmassig  kugel- 
formig,  kann  aber  bisweilen  auch  ungleichmassig,  buckelformig  oder  selbst  kegel- 
formig  sein.  Ein  T.  in  so  vorgeschrittenem  Stadium  ist  auch  sehr  oft  von  hinteren 
Synechien  begleitet,  welche  ohne  deutliche  Symptome  der  Iritis  entstanden  sind. 
Anatomisch  fast  immer,  klinisch  nur  selten,  findet  man  auch  eine  diffuse  Skleritis. 
Diese  gewinnt  dadurch  an  Bedeutung  fiir  die  Zukunft  des  Auges,  indem  sie  immer 
eine  vermehrte  Rigiditat  des  Bulbus  mit  sich  bringt,  welche  eventuell  ein  dispo- 
nirendes  Moment  fiir  Glaukom  abgeben  kann. 

Dieses  bisnim  geschilderte  Bild  wird  gleich  anders,  wenn  die  Bindehaut- 
erkrankung  von  vorneherein  acut  aufgetreten  ist,  oder  im  Verlaufe  der  chronischen 
Erkrankung  die  Veranderungen  am  Augapfel  so  bedeutende  geworden  sind,  dass 
damit  heftige  Ciliarreizung  verbunden  ist.  Im  ersteren  Falle  zeigt  schou  die 
Schwellung  und  Rothung  der  Lider  den  acuten  Process,  der  an  der  Bindehaut 
sich  durch  intensive  Rothung,  selbst  livide  Farbung,  Schwellung  und  reichliche 
Secretion  kundgibt,  so  dass  die  Trachomkorner  des  oberen  Lides  oft  nur  undeutlich 
zu  sehen  sind,  dagegen  die  physiologischen  Follikel  der  unteren  Uebergangsfalte 
desto  pragnanter  hervortreten.  Der  von  unertraglicher  Lichtscheu  und  Schmerzen 
geplagte  Patient  gibt  das  Bild  eines  an  einer  schweren  Augenkrankheit  Leidenden. 
Die  intensive  ringfbrmige  Ciliarinjection  fordert  zur  Vorsicht  auf,  am  Limbus 
schiessen  bald  Phlyktaenen  auf,  welche  die  bedenkliche  Teudenz  haben  zu  zer- 
fallen,  was  im  Bereiche  der  Hornhaut  wegen  der  Entstehung  von  Geschwuren 

eine  ernste  und  wichtige  Complication  bildet. 

Bisweilen  kommt  es  aber  auch  bei  ganz  zahm  verlaufendem  T.  unter 
heftigen  Reizungserscheinungen  zur  Bildung  von  Geschwuren  tier  Cornea.  Gar 
nicht  so  selten  aber  entsteht  ohne  Reizung  circumscnpter  Zcrfall  der  Hornhaut- 
substanz  im  Gebiete  des  Pannus,  meist  an  seinem  centralen  Rande. 

Die  Bilduno-  von  Phlyktaenen  bei  T.  hat  schon  oft  den  Arzt  irregeleitet 
und  ihn  veranlasst,°eine  vermeintliche  Conjunctivitis  scrophulosa  mit  Calomel  zu 
behandeln.  Nur  conseciuent  bei  jedera  Augenkranken  durchgefuhrtes 
UmstUlpen  des  oberen  Lides  kann  vor  diesem  verderblichen  Irithum 

schtitzen.  . , , 

Das  Secret  der  Bindehaut  bei  einem  acuten  T.  ist  natiirlich  ganz  analog 

dem  einer  acuten  Conjunctivitis  tiberhaiipt.  Bei  einem  chronischen  T.  kann  das 
Secret  in  geringem  Grade  oder  auch  gar  nicht  veimehit  seiii. 
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Der  Ausgang  dcs  T.  ist  eiii  doppelter.  Nur  in  den  allerseltensten  Fiillen 
kommt  eine  vollkommene  Restitutio  ad  integrum  zu  Stande.  Dies  ist  fast  immer 
nur  beiin  aciiten  T.  der  Fall,  welches  aber  wieder  sehr  oft  in  das  clironisclie 
iibergelit.  Selbst  in  den  gtinstigsten  Fiillen  bleibt  eine  Schlafflieit  der  starker  in- 
jicirten  und  reichlicher  secernirenden  Bindeliaut  zuriick.  Dies  ist  nur  danu  moglich, 
wenn  die  Kbrncr  sicli  vollkommen  resorbiren.  Exfoliiren  sich  aber  die  fettig 
degenerirten  Kbrner  Oder  wandeln  sie  sicli  in  Bindegewebe  um,  so  entstehen  Narbeu 
der  Bindehaut,  welche  im  ersteren  Falle  trichterformig  eingezogen  ist,  in  letzterem 
Falle  im  Parenchym  der  Bindehaut  sitzen.  Dieser  pathologische  Zustand  wird  da- 
durch  noch  vermehrt,  dass  sich  die  diffuse  Infiltration  der  Conjunctiva  auch  orga- 
nisirt,  sich  in  Narbengewebe  umwandelt  Oder  aber  die  Bindehaut  rticksichtlich  ihres 
eigentlichen  Gewebes  zum  Schwunde  bringt.  Bei  diesen  diffusen  Narben  miissen 
wir  zwei  Formen  unterscheiden : die  oberflachlichen  und  die  tiefen.  Die  ersteren 
reprilsentiren  ein  netzformig  angeordnetes  Strickwerk  von  feinen  Narbenstrangen, 
dessen  Liicken  jenen  Stellen  entsprechen,  wo  friiher  TrachomkOrner  gesessen  sind. 
Die  ganze  Bindehaut  besitzt  dann  ein  mattes  Aussehen,  Die  tiefen  Narben  sind 
Strange,  welche  meist  derb  in  den  tieferen  Lagen  der  Conjunctiva  verlaufen  und 
immer  mit  dem  Tarsus  verwachsen  sind  (T.  cicatriceum).  Zu  alledem  kommen 
noch  die  Veranderungen  am  Tarsus.  Dieser  schrumpft  theilweise,  theilweise  bildet 
sich  in  ihm  Narbengewebe.  So  verliert  er  an  Volumen  und  verliert  seine  Form, 
deren  extremste  Verbildung  man  als  kahnformige  Verbildnng  des  Lidknorpels 
bezeichnet.  Damit  sind  natiirlich  immer  degenerative  Processe  in  den  MEiBOM’schen 
Driisen  verbunden. 

Bei  der  gegebenen  Schilderung  wurde  vorwiegend  nur  das  obere  Lid 
beriicksichtigt.  Das  untere  Lid  wird  nur  bei  langdauernden  und  intensiven  Pro- 
cessen  in  nennenswerthe  Mitleidenschaft  gezogen.  Ist  dies  der  Fall,  dann  finden 
sich  im  unteren  Lide  denen  des  oberen  ganz  analoge  Veranderungen.  Hiebei  muss 
aber  ein  Moment  besonders  hervorgehoben  werden.  Die  untere  Uebergangsfalte 
verliert  durch  die  Schrumpfung  des  Gewebes  der  Bindehaut  immer  mehr  an  Aus- 
dehnung  und  es  entsteht  so  in  hochsten  Graden  ein  dem  Symblepharon  posterius 
ahnlicher  Zustand. 

Alle  diese  Veranderungen  alteriren  das  Aussehen  und  die  Functions 
fahigkeit  der  Conjunctiva  bedeutend.  Die  Oberflache  ist  rauh,  uneben,  die  Durch- 
sichtigkeit  ist  grosstentheils  verloren  gegangen,  die  Bindehaut  sieht  matt  aus,  denn 
man  vermisst  ihre  Succulenz ; die  Farbe  ist  schmutzig  rothlich  oder  fahl  gelbrotli. 

Weitere  Folgen  der  narbigen  Veranderung  der  Bindehaut  sind  Xerosis 
conjunctivae.  Xerophthalmus,  Entropium  cicatriceum.  Trichiasis  (s.  d.). 

Ob  amyloide  Degeneration  des  Lides  (die  sogenannten  Amyloidtumoren) 
mit  T.  zusammenhangt,  ist  eine  vorlaufig  strittige  Frage. 

Als  weitere  Complicationen  sind  zu  erwahnen  Hornhautgeschwure 
iiberhaupt,  dann  atheromatose  Geschwiire,  besonders  am  Rande  des  Pannus ; weiters 
die  Wolbungsanomalien  der  pannos  verilnderten  Cornea  und  endlich  Hornhautfisteln. 

Manche  Epidemien  weisen  Fiille  auf,  bei  denen  es  zur  Storung  des  All- 
gemeinbefindens,  zu  Fieberbewegungen  und  Schwellungen  der  Driisen  in  der  Um- 
gebung  des  Auges  und  am  Halse  kommt. 

Nicht  immer  sind  beide  Augen  ergriffen  und  es  besteht  sehr  oft  eine 
Differenz  in  der  Intensitat  und  Extensitat  der  Symptome  auf  beiden  Augen,  oder 
es  braucht  Monate,  bis  das  zweite  Auge  erkrankt. 

Schliesslicii  muss  noch  erwahnt  werden,-  dass  es  seltenc  Falle  gibt,  in 
denen  ein  ganz  evidentes  T.  von  selbst  ausheilt  oder  bis  zu  eiuem  gewissen  Grade 
vorwartsschreitet  und  dann  trotz  aller  sorgfaltigeu  Behandlung  sich  nicht  zuriick- 
bildet,  aber  auch  keine  Fortschritte  macht,  sondern  jahrelang  auf  derselben  Stufe 
der  Entwickelung  stehen  bleibt. 

Differentialdiagnose.  T.  kann  verwechselt  werden  mit  Follicular ka tar rh 
der  Bindehaut.  Von  manchen  Autoren  wird  sogar  damn  festgehalten,  dass  Trachom- 
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koriier  und  Follikel  ideutisch  sind , was  aber  unrichtig  ist.  Werden  diese  beiden 
Begrifte  zusammengeworfen,  dann  ware  eine  specielle  Aufstellung  des  Follicularkatarrhs 
gar  nicht  nothwendig;  dass  aber  diese  ungefahrliclie  Kranklieit  wirklich  existirt, 
wird  jeder  Augeiiarzt  bestatigen  miisseii.  W ah  rend  beim  Follicularcatarrh 
die  Vermehrung  der  Korner  nur  in  der  unteren  Uebergangsfalte  auf- 
tritt,  also  dort,  wo  normaliter  Lymphgewebe  gefunden  wird,  sind  die 
Korner  des  T.  in  der  Conjunctiva  palpebrae  superioris  eingelagert, 
also  an  einem  Orte,  wo  man  im  normalen  Lid  vergeblich  nacli  ade- 
noidem  Gewebe  suchen  wird.  Erst  in  zweiter  Linie  kommt  es  beim  T.  zur 
Entwickelung  von  Kornern  auch  im  unteren  Lide,  und  nur  in  den  allerseltensten 
Fallen  sind  echte  Trachomkorner  auf  das  untere  Lid  beschrankt.  Das  Trachom- 
korn  ist  eine  Neubildung  derselben  Art,  als  sie  seinerzeit  Virchow  als  Granu- 
lationsgeschwulste  beschrieben  und  darunter  Tuberkel,  Syphilom  u.  dergl.  ver- 
standen  hat.  Wenn  sich  seit  jener  Zeit  die  Lehre  vom  Tuberkel  etc.  auch 
bedeuteud  geandert  hat  — der  morphologische  Charakter  dieser  Gebilde  ist  sich 
gleichgeblieben : eine  Ansammlung  von  Rundzellen,  welche,  im  Bindegewebe  des 
betreffenden  Organs  eingelagert,  die  Form  eines  Kornes,  eines  Knotens  besitzen. 
Dadurch  wird  ein  Follikel  vorgetauscht ; es  ist  aber  nur  eine  Anhaufung  von 
Rundzellen,  die  durch  den  Reiz  eines  Mikrophyten  entstanden  ist.  Wenn  dieser 
bei  T.  auch  noch  nicht  gefunden  wurde,  so  ist  die  Eruirung  desselben  doch  nur 
eine  Frage  der  Zeit  und  entsprechender  Methoden. 

Den  Trachomkornern  ahnliche  Gebilde  sieht  man  auch  bei  alien  acuten 
Bindehauterkrankungen  jugendlicher  Individuen,  vornehmlich  soldier, 
die  mit  Skrophulose  Oder  Tuberculose  behaftet  sind.  Im  Gegensatz  zu  T. , bei 
welchem  die  Korner  an  Zahl  und  Grosse  zunehmen,  bleiben  die  oben  erwahnten 
Anschwellungen  durch  langere  Zeit  unverandert  Oder  verschwinden  bald  vollkommen. 

Welters  kann  eine  Verwechslung  stattfinden  zwischen  T.  und  Friihjahrs- 
katarrh.  Abgcsehen  von  der  Anamnese  (dass  das  Leiden  im  WTnter  schwindet), 
wird  das  Aussehen  der  Bindehaut  des  oberen  Lides  den  Zweifel  losen  ; bei  Frilhlings- 
katarrh  sieht  die  schmutzig  rosenrothe  Conjunctiva  palpebrae  superioris  so  aus, 
als  ob  sie  mit  einer  dunnen  Schichte  von  Milch  bedeckt  ware;  die  Hypertrophien 
sind  zwar  bisweilen  auch  kornig,  meist  aber  so  dicht  aneinander  gedriingt,  dass 
sie  sich  gegenseitig  abplatten  und  das  Ganze  wie  ein  Mosaik  (pflastersteinartig) 
aussieht.  Endlich  ist  bei  einer  gleichzeitig  vorhandenen  HornhautatFection  (Ent- 
ziindung  am  Limbus)  hier  ein  granulirender  Wulst  zu  finden,  welcher  theils  in 
der  Cornea,  theils  in  der  Sklera  sitzt. 

Der  sogenannte  Atropinkatarrh,  der  sich  dui’ch  Vermehrung  der 
Follikeln  kennzeichnen  und  auf  Debersattigung  der  Bindehaut  mit  Atropin  beruhen 
soli,  ist  wohl  nur  eine  reichlichere  physiologische  Follikelbildung  oder  selbst  eine 
Uebertragung  des  Trachomvirus  durch  verunreinigtes  Atropin.  Er  hat  keine  Be- 
reclitigung,  als  selbststhndige  Erkrankung  genannt  zu  werden. 

In  seltenen  Fallen  sieht  man  im  Tarsalantheil  der  Conjunctiva  des  oberen 
Lides  eine  Gruppe  von  Kornern,  an  denen  man  bei  genauerer  Besichtigung  findet, 
dass  sie  um  eine  kleine  kraterformige  Oeffnung  angeordnet  sind  und  welche  den 
Ungeiibten  zur  Diagnose  T,  verleiten  kbnnten.  Es  sind  dies  aber  echte  und- 
granulationen  um  die  nach  dei*  spontanen  Perforation  eines  Chalazion  in  der 
Bindehaut  entstandenen  Oeffnung. 

Lupus  conjunctivae  kann  nur  bei  dem  so  seltenen  genuineii  Auftieten 
in  der  Bindehaut  T.  vortauschen.  Secundilre  Lupusknoten  lassen  sich  aus  dem 
Lupus  der  Umgebung  unschwer  erkennen. 

In  neuerer  Zeit  wurde  bcsclirieben,  dass  bei  Syphilis  und  Leukamie 
in  der  Bindehaut  der  Lider  Korner  auftreten  — wohl  nur  geschwolleue  hollikeln. 

Hervorzuheben  ist  noch,  dass  sehr  lange  dauernde  Conjunctivitiden, 
welche  schon  ausgedehiite  Hyperplasicn  der  Bindehaut  mit  sich  gebracht  haben 
(meist  papilhlrer  Natur),  von  einem  lange  bestehenden  P.  niclit  oder  nur  schwer 
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unterschieden  werdeii  konnen.  Demi  bei  letzterera  deckt  die  nacli  und  nucli  ent- 
standene  Hyperplasie  der  Papillen  und  die  dili'use  Verdickuug  der  Bindebaut  die 
Charakteristica  des  T.,  die  KOrner,  und  man  muss  daim  aus  deu  begleitendeu 
Verandeniiigeii  am  Bulbus  (vor  Allem  Panmis)  die  Diagnose  zu  machen  trachteu. 

Rock. 

Traumatlsche  Neurose  (Unfa/isneurose).  Bekanntlicli  bat  sich 
der  zweifelhafte  und  in  Deutschland  vielfach  bestrittene,  im  Auslande  fast  gar 
nicht  anerkannte  Begriff  der  „Traumatischeii  Neurose“  aus  dem  iilteren , aller- 
dings  ganz  unzulauglichen  Begriffe  des  „Railway-spine“  heraus  entwickelt. 
Unter  letzterem  verstand  man  nacli  den  grundlegenden  englisclien  Autoren, 
namentlicli  Erichsen  (1866),  einen  krankliaften  Zustand  des  Kervensystems, 
der  sich  im  Gefolge  von  Eisenbahnunfilllen  einstellte , und  von  dem  ur- 
spriinglicli  angenommen  wurde,  dass  er  wesentlich  in  einer  ErschUtterung  der 
Wirbelsaule  (concussion  of  the  spinal  cord)  als  unmittelbare  Wirkung  des  Eisen- 
bahnzusammenstosses  und  in  consecutiver  Entztindung  des  Riickenraarkes  und 
seiner  Haute  bestehe.  Diese  letzteren  materiellen  Folgezustande  wurden  von 
anderer  Seite  geleugnet  oder  doch  fiir  Ausnahmen  erklart;  andererseits  wurde 
zuerst  durch  Rigler  (1879)  auf  die  in  Folge  des  (in  Deutschland  seit  1871  einge- 
fiihrten)  Haftpflichtgesetzes  beobachtete  Hiiufung  angeblicher  Gesundheits- 
schadigungen  nacli  Eisenbahnunfallen  hingewiesen , die  Moglichkeit  eines  rein 
psychischen  Shocks,  sowie  auch  die  Simulation  in’s  Auge  gefasst,  und  dafur 
die  Bezeichnung  der  „Eisenbahnfurcht“  (Siderodromophobie)  vorgeschlagen.  In 
der  Folge  haben  dann  Charcot  und  seine  Schuler  den  wesentlich  hysterischen 
Charakter  der  ehedem  als  Railway-spine  bezeichneten  Folgezustande  von  Eisen- 
bahnunfallen betont,  so  dass  es  sich  naoh  ihnen  dabei  um  eine  auf  der  Shock- 
wirkung  beruhende  traumatische  Form  der  Hysteric,  zuweilen  auch 
um  gleichzeitige  traumatische  Neurasthenie  und  traumatisches  Irresein 
handelt,  wahrend  Oppenheim  dagegen  als  „t.  N.“  eine  Kategorie  von 
functionellen  Erkrankungen  des  Nervensy stems  zusammenfasst,  die  dm’ch 
die  Er schiitterung  im  Allgemeinen  und  den  psychischen  Shock  insbe- 
sondere  hervorgerufen  werden  und  deren  Symptomenbild  wenigstens  in  der 
Mehrzahl  der  Falle  aus  Elementen  der  Psychose  und  Neurose  in  eigen- 
artiger  typischer  Weise  gemischt  ist. 

Von  diesem  letzteren  Standpunkte  also  mtissen  wir  ausgehen,  wir  miissen 
den  Begriff  der  t.  N.  als  einer  in  dem  Trauma  atiologisch  begrtindeten , eigen- 
artigen  Nenropsychose  von  vornherein  als  berechtigt  zugeben,  wenn  wir  uns  mit 
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eben  diesem  Kraukheitszustande  diagnostisch  beschaftigen  wollen.  Es  ist  also  an 


dieser  Stelle  darauf  zu  verzichten,  den  mannigfachen  Bedenken,  welche  gegen 
diese  Lehre  gerichtet  werden  konnen  und  ueuerdings  von  den  verschiedensten 
Seiten  thatsachlich  gerichtet  worden  sind,  Ausdruck  zu  geben.  Falls  es  eben 
keine  t.  N.  sui  generis,  sondern  nur  eine  traumatische  Hysterie  und  Neurasthenie 
gabe,  so  wiirde  ja  bei  gegebener  Evidenz  der  traumatisehen  Ursache  der 
diagnostische  Nachweis  sich  im  Uebrigen  von  dem  der  gewohnlichen  Hysterie 
und  Neurasthenie  grundsiltzlich  nicht  unterscheiden.  Immerhin  bleibt  aber  noch 
der  auf  diesem  Gebiete  ganz  besonders  in  Betracht  kommende  und  im  Einzel- 
falle  offers  sehr  schwer  zu  erledigende  Vei’dacht  der  Simulation  ein  bei  der 
Diagnosenstellung  mitsprcchender  Factor,  der  von  uns  die  genaueste  Keimtiiiss 
der  hier  tiberhaupt  vorhandeneii  pathologischen  Moglichkeiten  und  die  genaueste, 
auf  Handhabung  der  gesamratcn  methodologischen  Techiiik  basirende  Kranken- 
uutersuchung,  meist  auch  langer  fortgesetzte  Beobachtung  des  Kranken  uiiter 
geeigneten  Verhiiltnissen  (Klinik)  erfordert. 

Das  Krankheitsbild  der  sogenannten  t.  N.  wird  keineswegs  ausschliess- 
lich  Oder  auch  nur  vorzugsweise  bei  Kranken  mit  schon  vorher  bestehender 
neuropathischer  Disposition,  sondern  auch  bei  vorher  anscheinend  ge- 
sunden  und  arbeifskraftiffen  Iiulividuen  in  vollkriiftigem  maiinlichen  Alter  und 
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nattirlich  besonders  oft  bei  Arbeitern  in  don  unter  das  Unfallversicliorungsgesetz 
fallenden  Betrieben  beobachtet.  Einzelnc  Autoren  nelimen  an,  dass  Alkoholis- 
mus  nnd  starkes  Tabakranchen  dabei  einen  begunstigenden  Einduss  aus- 
iiben,  odor  dass  vielinehr  die  der  t.  N.  als  solcher  zugeschriebenen  Symptome 
tlieihveise  auf  Rechnung  der  genannten  Scliadlichkeiten  zu  setzen  seien.  In  wohl 
noch  hoherem  Grade  gilt  dies  fiir  beginnende  Arteriosklerose.  Der  Verlauf 
ist  nun  sehr  gewolinlich  der,  dass  unmittelbar  nacb  dem  Unfalle  — mag  es  sich 
dabei  uin  eine  Eisenbahnverletzung  durcli  Entgleisung  oder  Zusammenstoss,  Oder 
um  ein  anderweitiges  Trauma,  z.  B.  Fall  aus  massiger  Hblie  u.  dergl.,  handeln  — - 
nur  verbiiltnissmassig  geringe  und  bald  voriibergebende,  brtliclie  oder  allgemeine 
Symptome  zur  Wahrnelimung  kommen.  Die  Verletzten  sind  mehr  oder  weniger 
benommen,  auf  kurze  Zeit  bewusstlos,  aber  ohne  die  schweren  Zeicben  der  Ge- 
hirnerschiitterung , oder  ohne  Zeicben  einer  schweren  Kopfverletzung  iiberbaupt 
(Ffille  letzterer  Art  miissen  nattirlich  ganz  fiir  sich , abgetrennt  von  dem  Bilde 
der  functionellen  t.  N.,  betrachtet  werden).  In  anderen  Fallen  sind  schwerere 
Allgemeinerscheinungen  in  unmittelbarem  Anschlusse  an  das  erlittene  'I'rauma 
iiberhaupt  nicht  zu  constatiren ; die  Verletzten  klagen  nur  iiber  irgend  welche, 
auch  verhaltnissmlissig  leicht  erscheinende  ortliche  Verletzungsfolgen , iiber 
Schmerz  im  Riicken  oder  in  der  Seite  ohne  ausserlich  nachweisbare  Beschadigung; 
sie  haben  vielleicht,  wenn  es  hoch  kommt,  eine  massige  Contusion  in  der  Hiift- 
gegend  oder  einen  einfachen  Rippenbruch,  oder  eine  Fingerquetschung  — kurz 
irgend  ein  locales  Leiden , das  die  Aufmerksamkeit  auf  sich  zieht  und  von  dem 
sich  annehmen  lasst,  dass  es  in  einigen  Tagen  oder  Wochen  wohl  geheilt  und 
fiir  die  weitere  Arbeitsfahigkeit  ohne  nachhaltigen  Einfiuss  sein  werde.  Diese 
Meinung  pflegte  denn  auch  friiher  in  den  nach  dem  Unfall  abgegebenen  arztlichen 
Aeusserungen  ziemlich  regelmassig  Ausdruck  zu  fiuden ; jetzt  diirfte  die  grosse 
Mehrzahl  begutachtender  Aerzte  schon  in  dieser  Beziehung  gewarnt  und  durch 
die  gemachten  Erfahrungen  vorsichtig  geworden  sein.  Selbst  bei  noch  so  gering- 
fiigig  erscheinenden  Verletzungen  lasst  sich  heutzutage,  zumal  wenn  es  sich  da- 
bei um  Angestellte  in  versicherungspflichtigen  Betrieben  handelt,  ein  priijudi- 
cirendes  Urtheil  in  unmittelbarem  Anschlusse  an  das  stattgehabte  Trauma  oder 
auch  selbst  in  den  nachsten  Wochen  und  Monaten  noch  nicht  abgeben ! Der 
Verletzte  kann  anscheinend  von  den  brtlichen  Folgen  des  Traumas  nach  arzt- 
lichem  Ermessen  vollig  hergestellt  sein,  kann  die  Arbeit  wieder  aufgenommen 
haben,  klagt  zeitweise  gar  nicht  oder  doch  nicht  in  einer  besondere  Beachtung 
erheischenden  und  findenden  Weise.  Ei’st  ganz  allmalig,  nach  Wochen  oder 
Monaten,  fiingt  er  an,  wieder  iiber  Schmerzen  oder  iiber  sonstige  subjective  Be- 
schwerden  in  einer  Weise  zu  klagen,  dass  ihm  die  Fortsetzung  der  Ai’beit  als 
unmbglich  erscheintj  er  wird  dann  wieder  Gegenstand  ai'ztlicher  Unteisuchung , 
es  werden  nach  und  nach  subjective  Symptome  genug  bei  ihm  entdeckt,  objective 
aber  wenig  oder  gar  nicht  5 und  es  entwickelt  sich  so  mit  der  Zeit  einer  seits 
der  nun  schon  wohlbekannte  Krankheitstypus  der  „t.  N.  andererseits  dei 

fast  ebenso  unvermeidliche  und  ebenso  chronische  Process  wegen  Erstreitung  einei 
L'nfallsrente , der  sich  mit  abAvechselndem  Gltick  und  abwechselnden  arztlichen 
Begutacbtungen  vor  Berufsgenossenschaften , Schiedsgerichten  und  Reichsver- 

siclierungsamt  instanzmiissig  abspielt. 

Symptome.  Die  sich  zunachst  einstellenden  Erscheinungen  sind,  abgesehen 
von  den  wiederkehrenden  oder  verstllrkten  brtlichen  Schmerzempfinduiigen,  in  zahl- 
reiclien  Fallen  vorwiegend  psych ischer  Natur.  Die  Kranken  sind  angstlich, 
verstimmt,  weinerlich,  gedrilckt,  zeigen  grosse  Schreckhattigkeit,  ausgesjriochene 
hypochondrisch-mclancholische  Depressionen.  Lctztere,  anfanglich  oft  nur 
voriibergehend,  kbnnen  so  andauernd  werden,  dass  sic  anscheinend  ganz  und  g.u 
das  Krankheitsbild  beherrschen ; sie  verratlien  sich  durch  den  angstlich  traurigen 
Gesichtsausdruck  des  Kranken,  durch  seine  ununterbrochencn,  fitr  die  Umgebung 
immer  lastiger  werdenden  Klagen,  unter  denen  besonders  die  iiber  allerlei 
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quHlemle  Angstg-efiihle,  Uber  bestUndige  Aufregung,  Scliwindel,  Schlaflosigkeit, 
unrubige  Triiume,  liber  Schnierzeii  und  soustige  krankhafte  Sensationen  der  ver- 
schiedensten  Art  im  Vordergriuide  stehen.  Ein  fast  nie  felilendes  Symptom  ist 
Kopfschmerz  oder  Kopfdruck,  der  entweder  diffus  empfunden  Oder  aucb  au 
einzelnen  Gegenden,  Stirn,  Scheitel,  Genick  u.  s,  w,  localisirt  wird ; oft  verbindet 
sicli  dieser  Kopfschmerz,  besonders  der  Genick-  und  Hinterkopfschmerz,  mit  un- 
ertraglichen  Schwindeleinpfindungen,  die  namentlich  bei  Veranderungen  der 
Kopfstellung  oder  aueh  der  gesammten  KOrperhaltung , schon  beim  Herabbiicken 
Oder  bei  seitlicher  Wendung  des  Kopfes  u.  s.  w.  in  qualender  Weise  bervor- 
treten.  Nicbt  selten  aucb  treten  die  Schwindelempfinduugen  mehr  anfallsweise 
auf;  es  konimt  zu  starkei’en  Schwindelanfallen  mit  Umsinken,  in  hOherem 
Grade  zu  ausgesprochenen  Obnmacbtsanfallen,  zu  epileptiformen  An- 
filllen  mit  Bewusstlosigkeit , zu  ausgebildeten  eonvulsivisch  - hysteriscben 
Paroxysmen. 

Untersucht  man  die  Kranken  langere  Zeit,  nachdem  sicb  dieses  Krank- 
beitsbild  entwickelt  und  festgesetzt  hat,  so  macht  ihr  psychisehes  Verhalten 
einerseits  den  Eindruek  bocbgradiger  und  schwerer  Hypochondrie,  anderer- 
seits  den  einer  (aucb  sonst  bei  eingefleischten  Hypoehondern  bekanntlicb  nicbt 
seltenen)  Abschwacbung  der  geistigen  Fabigkeiten,  bis  zu  formlicbem 
Scbwacbsinn.  Cbarakteristisch  dafiir  ist  aucb  ihre  Zerstreutbeit , die  immer 
zunehmende  Unfahigkeit,  ihre  Aufmerksamkeit  auf  irgend  etwas  zu  fixiren,  die 
auffallige  Gedachtnisstriibung.  Beacbtenswerthe  und  in  mancber  Hinsicht  charakteri- 
stische  Befunde  liefert  weiterhin  die  allerdings  schwierige  und  zeitraubende  Einzel- 
priifung  der  sensiblen  und  sensoriellen  und  der  motorischen  Functionen, 
sowie  aucb  der  circulatoriscben  und  secretoriscben  Phanomene.  Untcr  den 
Sensibilitatstbrungen  treten  ausser  den  spontanen  Schmerzen  aucb  Hyper- 
algesien  (empfindlicbe  Druckstellen,  z.  B.  an  der  Wirbelsaule)  und  Parasthesien 
der  verscbiedensten  Art  im  Bereicbe  der  sensiblen  Hautnerven  besonders  hervor 
(Hitze-  und  Kaltegefiible,  Druck  und  Spannungsgefiible,  Taubsein,  Formicationen). 
Ein  besonderes  Gewicht  hat  man  auf  den  Nachweis  vermin derter  oder  auf- 
gehobener  Hautsensibilitat  (Hypastbesie  und  Anasthesie)  legen  zu 
miissen  geglaubt,  sei  es  in  der  Form  unregelmassiger , streifen-  und  fleckweiser, 
diifuser  und  circumscripter  Anasthesien  oder  ausgebildeter  Hemianastbesie 
nacb  dem  Typus  der  hysteriscben,  besonders  in  Verbindung  mit  entsprechender 
Storung  der  bbberen  Specialsinne.  Unter  diesen  hat  man  wiederum  die 
(durch  Perimeter-Untersuchung  nachweisliche)  concentrische  Gesichts feldein- 
engung  als  ein  besonders  baufiges  und  wichtiges  Symptom  ansehen  wollen ; es 
ist  biertiber  gerade  in  neuester  Zeit  viel  gestritten  worden,  und  die  Meinungen 
unter  Neurologen  und  Augenarzten  geben  in  dieser  Beziehung  sehr  auseinander. 
Nacb  meiner  eigenen,  auf  diesem  Gebiete  recbt  ansebnlicben  Erfahrung,  die  natiir- 
licb  stets  auf  den  durch  augenarztliche  Autoritaten  vorgenommenen  Perimeter- 
Uutersuchungen  fusste,  muss  ich  einen  einigermassen  erheblichen  Grad  concentri- 
scher  Gesicbtsfeldeinengung  bei  Unfallverletzten  als  ein  ziemlich  seltenes 

Vorkommniss  bezeichnen ; in  den  Fallen,  wo  dieser  Befund  vorlag,  waren 

in  der  Regel  ausgesprochene  Erscheinungcn  der  „traumatiscben  Hysterie“, 
Hemianastbesie  der  Haut-  und  Sinnesnerven , hysteriscbe  Paresen,  Zittern , Con- 
tracturen , spasmogene  Zonen  u.  s.  w.  deutlich  vorhanden.  Stbrungen  anderer 
Sinnesgebiete , Geruch-,  Geschmack-  und  Gebbrstbrungen , koramen  mitunter  vor, 
lassen  sicb  aber  doch  meist  auf  anderweitige,  von  dem  Unfall  ganz  unabhbngige 

locale  Processe  (Mund-  und  Racbenkatarrhe  bei  Raucbern  und  Tabakskaucrn, 

chronische  Nasen-  und  Obraffectionen  u.  s.  w.)  zurilckflihren.  Im  Allgemeineu 
sind  iibrigens  die  Ergebnisse  der  Sensibilitatprtifungen  wegen  des  eigentbiimlichen 
psychischen  Verbaltens  der  Kranken,  ihrer  scbwer  zu  fesselnden  Aufmerksamkeit 
u.  8.  w.  vielfach  unsichcr  und  widersprecbend ; ganz  abgeseben  natilrlicb  von 
der  auf  diesem  Gebiete  besonders  hervortretenden  Mbglichkeit  absichtlicbcr 
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Tiiuschung,  der  man  durch  dfters  wiederliolte  imd  jedesmal  genau  controlirte 
Uutersuchung  am  besten  entgelien  wird. 

Von  mo  tori  sell  en  Stdr  ungen  findet  man  am  seltensten  eigentliclie 
localisirte  Lahmungen  (die,  wenn  vorhanden , wohl  stets  auf  besondere  Ver- 
letzungslocalisationen  binweisen;  z.  B.,  wie  ich  es  in  einem  Falle  beobachtete, 
einseitige  Radialis-Lahmung  neben  den  allgemeinen  Erscheinungen  der  Psycho- 
neurose).  Aeusserst  hilufig-  dagegen  finden  wir  allgemeine  Kraftabnahme, 
Bewegungssteifheit  und  Verlangsamung  aller  Bewegungen,  wobei  theils 
die  herabgesetzte  Energie  der  Kranken  tiberhaupt,  theils  die  bewegunghemmende 
Wii'kung  der  Schmei’zen  und  sonstiger  krankhafter  Sensationen  wesentlich  in  Be- 
tracht  kommt.  Ebenso  haufig  ist,  namentlich  bei  liingerem  Bestehen  des  Leidens, 
Incoordination  der  Bewegungen,  besonders  locomotorische  Ataxie,  un- 
sicherer  taumelnder  Gang,  dem  der  eerebellaren  Coordinationsstorung  und  der 
Alkoholisten  selir  iihnlich , wohl  auch  verwandten  Ursprungs  (haufig  mit  Hinter- 
kopfschmerz  und  Schwindelempfindungen  verbunden).  In  anderen  Fallen  begegnen 
wir  Bewegungsstorungen  mit  hysterischem  Charakter,  den  hysterischen  (durch 
Vorstellungen  hervorgerufenen)  Paresen  und  Contracturen  entsprechend , sowie 
rhythmischem  Tremor  von  sehr  verschiedener  Verbreitung  und  Starke,  der  durch 
leichteste  psychische  Anlasse  provocirt  oder  verstarkt  wird.  Die  Prilfung  der 
Sehnenreflexe  ergibt  ziemlich  oft  eine  Steigerung,  namentlich  erhohte  Patellar- 
selmenrefiexe,  dfters  auch  Tibialreflexe , Fussclonus,  gesteigerte  Sehnenreflexe  an 
den  Oberextremitaten.  Schrift  und  Sprache  verhalten  sich  nicht  selten  ahnlich 
den.  locomotorischen  Coordinationen ; erstere  bekundet  eine  durch  die  motorische 
Unsicherheit  und  das  Zittern  bedingte  Erschwerung  — letztere  zeigt  Verlang- 
samung, Undeutlichkeit,  dysai’thrische  Stdrung,  ist  auch  zuweilen  (ahnlich  wie 
bei  disseminirter  Sklerose)  scandirend.  In  einzelnen  Fallen  wurde  stotternde 
Sprachstdrung  beobachtet. 

Von  den  Stdrungen  der  Circulation  hat  man  dem  Verhalten  der 
Pulsfrequenz  einen  besonderen  diagnostischen  Werth  beigemessen;  in  der  That 
ist  die  Pulsfrequenz  solcher  Kranker  sehr  haufig  beschleunigt , nicht  selten  in 
ungewdhnlich  hohem  Grade  (bis  zu  150  und  mehr),  oder  geht  doch  bei  den  ge- 
ringsten  emotiven  Anlassen,  kdrperlichen  Anstrengungen  u.  s.  w.,  enorm  in  die 
Hdhe , wobei  gleichzeitig  Herzpalpitationen  sich  einstellen.  Es  sind  dies  also 
Eigenthiimlichkeiten,  wie  wir  sie  bei  neurasthenischen  Individuen  tiberhaupt, 
also  bei  der  kardialen  Form  der  Neurasthenie  (der  sogenannten  nervdsen 
Herzschwache,  Neurasthenia  cordis)  sehr  gewdhnlich  antrefien ; in  anderen  Fallen 
liegen  ihnen  Alkoholismus,  Nicotinismus  und  beginnende  Arteriosklerose  (Seelig- 
muller)  zu  Grunde.  Letztere  diirfte  namentlich  in  den  Fallen  in  Betracht 
kommen,  wo  wir  es  nicht  bios  mit  einer  einfachen  nervbsen  Beschleunigung  der 
Pulsfrequenz  und  mit  Herzpalpitationen  zu  thun  haben , sondern  avo  ausserdem 
mehr  odei’  weniger  ausgesprochene  stenokardische  Anfalle,  Aihythmien, 
dabei  kleiner  gespannter  Puls,  enge  und  rigide  Arterien,  zuweilen 
auch  Erscheinungen  der  Herzdilatation  bei  etwas  illtercu  oder  zu  fitihzeitigem 
Marasmus,  Senium  praecox  neigenden  Personen  sich  vorfinden.  Von  secietoii- 
schen  Stdrungen  werden  namentlich  Anomalien  der  Harn-  und  Schweisssecietion 
(Vermehrung) , auch  aufallsweise  auftretende  Diarrhoen  zuweilen  beobachtet.  Die 
Blasenthiitigkeit  erscheint  ziemlich  haufig  gestdrt;  bald  ist  Tenesmus,  bald 
Retardation  der  Harnentleerung  (doch  selten  bis  zu  vdlliger  Ischurie)  vorhanden. 
Die  gcschlechtliche  Potenz  ist  (was  ilbrigens  schon  durch  die  psychische 
Verstimmung  erkliirhar)  in  schwereren  Fallen  vermindert,  den  Angabeu  nach 
selbst  vdllig  erloschen. 

Dies  sind  etwa  die  am  mcisten  hervortretenden  und  dem  Haupttypus 
entsprechenden  ZUge  des  Krankheitsbildes , wovon  natiirlich  ira  einzelnen  halle 
iinsserst  zahlreiche,  in  der  Darstellung  nicht  erschdpfbar  Abweichuugeu  und 
Variationen  sich  vorfinden.  Verwechseln  lUsst  sicli  ein  deiaitiges  vian*  lu  s^i  ( 
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wohl  mit  keinor  der  bekaimten  organischen  Ailectioncii  des  Centralnervensystems ; f 
dean  wean  ia  ciazelaea  Ztlg-ea  Uebereiastiaiaiaag  vorliaaden  ist,  so  ist  ia  aaderea  ? 
die  Abweicliuag  wieder  ebeaso  gross.  Wiirde  maa  beispielsweise  etwa  durch  die  j 
ataktische  Gehstdraag  aiit  KoMRiCKG’schem  Symptom  (S(diwaakea  bei  Lid-  | 
schhiss)  aa  Tabes  dorsalis  gemaliat,  so  wUrde  das  Verlialtea  der  Sebaeareflexe,  ^ 
der  Pupillea  a.  s.  w.  dea  Uaterschied  sofort  aafdeckea,  aad  warde  aiaa  darcli  | 
die  verstarktea  Selmearetlexe , dea  (allerdings  aicht  so  dea  Charakter  des  || 
lateatioaszitterns  darbieteadea)  Tremor,  dea  Schwiadel,  die  hilsitireade  Sprache  I 
aa  disseaiiairte  Sklerose  erianert,  so  wiirde  wicderam  das  Fehlea  eigeatlicher 
Liilimaagea,  iiberhaupt  der  Maagel  eigeatlicher , loealisirter  Herdsymptoa)e , wie 
Nystagmus,  Augeaaiuskelaffectionea  a.  s.  w.  die  Differeazirung  erleichtera.  Eiae 
seliarfe  diagnostische  Ti'eanuag  voa  Nearasthenie , Hysterie  uad  gewissea 
fuactioaellea  Irr eseiasformen  (Hypochoadrie,  hypochoadrisclier  Schwachsiaa) 
ist  aicht  durchfiihrbar,  auch  aicht  eiamal  erwiinscht,  da  wir  es  ja  ebea  aiit  eiaer 
fuactioaellea  Psychoneurose  zu  thua  habea,  die  weaiger  durch  ihrea  specifischea 
lahalt,  als  durch  die  traumatische  Art  der  Eatstehuag  der  gewohalichea  aicht 
trauaiatisehea  Neurastheaie,  Hysterie  uad  Hypochoadrie  gegeaiiber  charakterisirt 
ist.  Allerdiags  wiirde  hierzu  der  bestimmte  Nachweis  gehdrea,  dass  die  be- 
tretfeadea  Persoaea  vor  dem  Trauaia  aichts  mit  derartigea  Neurosea  zu  thua 
hattea,  iiberhaupt  keiue  Erscheiaaagea  fuactioaellea  Nervealeideas  darbotea  — : 
eia  Nachweis,  der  meisteas  schwer  zu  fiihrea  seia  wird ; ebeaso  wie  der  aadere, 
dass  ia  der  That  das  Trauma  alleia  die  spaterea  Erscheiauagea  der  Psychoaeu- 
rose  herbeifiihrte  uad  dass  aicht  aoch  aaderweitige  atiologische  Momeate 
(Emotioaea : Sorge,  Kummer,  Aufreguag  u.  s.  w.  — wie  sie  aus  dea  Verhaltaissea 
sich  so  leicht  ergebea)  ia  eatscheideader  Weise  dabei  mitwirktea. 

Es  bleibt  eadlich  im  gegebeaea  Falle  aoch  die  Ausschliessuag  der 
Simulatioasmoglichkeit  zu  beriicksichtigea.  Dabei  komait  aatiirlich  schoa  voa  , 
vorahereia  auf  das  Naturell  des  Beobachters  viel  an ; der  Eiae  wittert  ebea 
iiberall  Simulaatea,  der  Aadere  fiadet  sie  airgeads.  Die  Eutscheiduag  kaan  umso 
schwieriger  seia,  als  die  grosse  Mehrzahl  der  hierher  gehdrigea  Kraakea,  auch  , 
ohae  zu  siaiulirea , durchaus  starkea  Uebertreibuagea  huldigt , selbst  keia  ganz  ' 
klares  Bewusstseia  des  vorhaadeaea  Zustaades  uad  aaturgemass  das  Bestrebea 
hat,  auf  Aadere  durch  Schilderuugea  uad  Kiagea  eiaea  moglichst  starkea  Ein- 
druck  zu  erzielea.  Gaaz  besoaders  ist  dies  dem  Arzte  gegeaiiber  der  Fall,  von 
dessen  Gutachten  sie  ja  bei  zweifelhaften  Anspriichen  auf  Unfallsrente  die  Eat-  | 
scheidung  iiber  ihr  AVohl  uad  Wehe  abhangig  wissen.  Wie  bei  Hysterischea  1 
werden  auch  hier  die  verschiedenstea  Krankheitserscheiaungen  durch  Autosuggestion  | 
erzeugt  uad  befestigt;  sie  habea  daher  fiir  den  Kraaken  selbst  vollig  objective  i 
Bedeutung , wiilirend  der  Untersuchende  immer  vergebeas  nach  auch  fiir  ihn  , 
„objectiven“  Zeichen  umhertastet  uad  daher  allzu  leicht  auf  die  falsche  lahrte  • 
der  Simulation  gebracht  wird.  Wirkliche,  zweifel-  und  scrupellose  Simulanten  , 
sind  aicht  so  haufig,  wie  Manche  annehmen  — gliicklicherweise,  darf  man  wohl 
sagen;  dean  eiaea  echten,  geriebenen  Simulaatea  zu  entlarven,  ist  unter  Lra- 
standen  eia  schweres  Sttick  Arbeit ! Allgemeine  Regela  lassen  sich  dafiir  kauin 
aufstellen.  Natiirlich  kann  und  soil  man  aicht  darauf  verzichtea,  einem  einzclnea 
Symptom  gegeniiber  den  Nachweis  der  Simulation  durch  brauchbarc  A erfahren 
anzustreben,  wie  eia  solches  z.  B.  von  Seeligmuller  fiir  dea  simuliiten 
Tremor  der  uateren  Extremitiitea  empfohlea  wurde  (maa  bringt  die  Tremor- 
Simulanten  in  Bauchlage,  so  dass  sie  vcrhindert  sind,  ihre  Fusse  zu  sehea : in 
dieser  Lage  tasten  sie,  in  der  Meinimg , das  Zittern  fortdauernd  producirca  zu 
miisseu,  nach  einem  Stiitzpuakte.  Entzieht  man  ihaen  diesen  durch  Unterschieben 
einer  geolten  Glas])latte,  so  hbrt  das  Zittera  plotzlich  auf,  wiilirend  reelles  Zittern, 
wcna  es  vorher  ohae  Anstiitzen  der  Zehen  vorhandeu  war , auch  jetzt  unge 
schwiicht  fortdauert).  — Gewiss  ist  diese  Methode  recht  gut,  aber  sobald  sic 
dem  Simulanten  eiiimal  zur  Kenntaiss  gekommcn  ist  (was  ja  bei  der  heutigen 
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Verbreitung  medicinisch-literarisclier  Konntnisse  in  Laienkreisen  , und  unter  Um- 
stiinden,  welche  die  „systcmatische  Ziichtung'“  traumatischei’  Neurosen  begtinstigen, 
niclit  schwer  lialten  kann)  auch  nicht  weitcr  verwendbar.  Aehnlich  verhalt  es 
sicli  auch  mit  den  fiir  die  Simulation  von  Gesichtsfeldstorungen  und  von 
Scnsibilitatsstbrungen  neuordings  empfohlenen  Nachweismetlioden.  So  bleibt 
eben  nur  iibrig , Leute , die  den  Verdacht  der  Simulation  erwecken , in  einer 
fiir  diesen  Specialzweck  passend  eingerichteten  Krankenanstalt  zu  isoliren  und  unter 
strieten  Controlmassregeln  geniigende  Zeit  hindurcli  zu  beobachten,  zu  welchem 
Zwecke  Seeligmuller  bekanntlich  die  Erriclitung  besonderer  „Unfallkranken- 
hauser“  als  Postulat  aufstellt.  Enlenburg. 


TrsmOr  (tremo,  ich  zittere),  Zitiern,  Muskelzittern.  Unter  T.  ver- 
stehen  wir  unwillktirliche , kleine  und  rasch  aufeiuander  folgende,  oscillirende 
Bewegungen , die  einen  einzelnen  Kbrpertheil  Oder  den  ganzen  Korper  befallen 
und  die  Ausfuhrung  willktirlicher  Bewegungen  nicht  vbllig  verhindern , sondern 
nur  mehr  oder  minder  storen.  T.  ist  nicht  imraer  krankhafter  Natur;  starke 
gemtithliche  Erregungen,  Ermiidung  und  Kiilteeinwirkung  konnen  denselben  auch 
bei  Gesunden  hervorrufen  (Zittern  vor  Angst,  Freude  etc.).  Als  pathologische 
Erscheinung  tritt  T.  bei  einer  Reihe  von  Erkrankungen  auf.  Von  organischen 
Leiden  des  Nervensy stems,  die  hier  in  Betracht  kommen,  ist  vor  Allem  die  mul- 
tiple Sklerose  zu  erwahnen,  in  deren  Symptomatologie  der  T.  eine  sehr  wichtige 
Rolle  spielt,  sodann  die  progressive  Paralyse;  bei  Blut-  und  Erweichungsherden 
gesellt  sich  der  T.  ofters  zur  Hemiplegie  (posthemiplegisches  Zittern).  Unter 
den  Neurosen  figuidrt  T.  in  hervorragender  Weise  in  dem  Krankheitsbilde  der 
Paralysis  agitans ; haufig  begegnen  wir  demselben  auch  bei  Hysteric , Morbus 
Basedowii  und  uervbsen  Erschopfungszustiinden  verschiedenen  Ursprungs  (z.  B.  in 
der  Reconvalescenz  schwerer  Ivrankheiten,  nach  starkeu  Blutverlusten,  sexuellen 
Excessen  etc.).  Derselbe  wird  ferner  bei  vielen  chronischen  Intoxicationen  (Alko- 
holismus,  Blei-,  Quecksilber-,  Arsen-,  Nikotin-,  Morphiumvergiftung  etc.)  und  fieber- 
haften  Ivrankheiten  (Schiittelfrost)  beobachtet.  Endlich  tritt  T.  in  einer  Reihe  von 
Fallen  als  quasi  selbststandige  Affection  auf:  T.  essentialis  und  senilis. 

Der  T.  zeigt  in  den  Einzelfallen  sehr  verschiedene  Ausbreitung;  man 
unterscheidet  einen  T.  universalis  und  T.  partialis.  Haufig  beschrankt  sich  das 
Zittern  andauernd  auf  gewisse  Theile;  in  einer  Reihe  von  Fallen  ergreift  dasselbe 
dagegen  sofort  den  ganzen  Korper  (so  z.  B.  beim  Fieberfrost) ; der  T.  kann  aber 
auch  zunachst  localisirt  auftreten  und  sich  successive  fiber  den  ganzen  Korper 
ausbreiten.  Kein  Theil  der  willkiirlichen  Musculatur  bleibt  von  dieser  Stoning 
verschont.  Am  haufigsten  zeigt  sich  dieselbe  an  den  Armen ; sie  beginnt  auch  hier 
zumeist;  seltener  werden  die  den  Kopf  bewegenden  Muskeln  zuerst  eigriffen. 
Gesichts-,  Kau-,  Zungen-  und  Kehlkopfmu skein  sind  beira  T.  des  hieberfiostes 
und  der  gemiithlichen  Erregung  besonders  betheiligt.  Auch  in  seiner  Intensitat 
weist  der  T.  in  den  Einzelfallen  betrachtliche  Differenzen  auf,  die  wesentlich 
durch  den  Umfang  der  Oscillationen  bedingt  sind.  Bei  den  leichtesten  Graden 
drilngt  sich  das  Zittern  gewohnlich  nicht  ohne  Weiteres  der  Wahrnehmung  .auf ; 
es  bedarf  vielmehr  einer  genauereu  Priifung  des  Motilitatsverhaltens,  um  dasselbe 
evident  zu  machen.  Man  lasst  zu  diesem  Behufe  die  Kranken  verschiedene  Be- 
wegungen ausfUhren,  die  cine  besondere  Priicision  und  Sicherheit  oder  einen  bc- 
sonderen  Kraftaufwand  crheischen,  wie  Nadeln  einfildeln,  cin  rait  Wasser  bis  zum 
Ramie  gefUlltes  Glas  zum  Mundc  fUliren,  Schreiben,  schwere  Gegenstiim  e heben  etc. 

Stiirkerer  T.  stort  intendirte  Bewegungen  immer  in  auffalliger  Weise: 
die  intensivsten  Formen  des  Zitterns  mit  sehr  ausgiebigen  Oscillationen  — convnl- 
sivischer  Oder  Schfitteltrcmor  — gelien  ohne  weitero  Abgrenzung  m don  Schuttel- 
krampf  fiber.  Die  Aufeinanderfolge  der  Oscillationen  ist  boim  T.  zumeist  eine 
rhytlunische;  auf  die  Zeiteinheit  entfilllt  im  Einzelfalle  annahernd  die  glciche 
Zahl  von  Oscillationen ; in  knrzen  Zeitrilmnen  kommt  es  jedenfalls  selten  m dieser 

Dia^nostisches  Ijexikon.  IV. 
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Bezieluing  zu  crhebliclien  Schwiuikungeii.  Die  (JscillutioiiHzalil  in  der  Zeiteiulieit 
ist  jedoch  bei  verscliiedcnen  Krauklieiten  selir  verschieden.  Man  kann  drei  Gruppen 
von  Fallen  unterscheiden:  solclie  init  langsamein  Zittern  (4 — 5’/.^  Oscillationen  in 
der  Socunde),  solclie  init  niilssiger  Oscillationsfrequenz  (5^2  — ^ in  der  Secunde/ 

und  solclie  init  scbnellem  Oscillationstcinpo  (8 — 12  Oscillationen  in  der  Secunde). 
Man  liat  diese  Differcnzen  diirch  Aufnalime  myograpliisclier  Curven  bei  ver- 
scliiedenen  Krankheitcn  anschanlicli  gemaclit.  Diagnostiscli  besoiiders  wiclitige 
Thatsachen  hat  jedoch  die  Ainvcndung  der  graphischen  Methoden  beim  T.  bisher 
nicht  zii  Tage  gefordert,  so  dass  ftir  die  Zwccke  dor  gewbhnlichen  klinischen 
Untersuclmng  von  deren  Verwerthung  Umgaiig  genouinien  werden  kann. 

Von  grosser  Bedeutung  ist  der  Einfhiss  des  Wi liens  auf  das  Eintreten 
des  T.  In  vielen  Fallen  stellt  sich  derselbe  lediglich  oder  vorzugsweise  bei  inten- 
dirten  Bewegungen  ein  — Intentionstremor;  er  beschrankt  sich  hier  haufig 
nicht  auf  das  bewegte  Glied,  sondern  verbreitet  sich  rascher  oder  langsaraer  auf 
benachbarte  Theile,  mitunter  selbst  iiber  den  ganzen  Korper.  Das  Zittern,  das 
durch  den  Willensimpuls  zn  irgend  einer  Bewegung  eingeleitet  wird,  liisst  sich 
aber  auch  oft  durch  verstarkten  Willeuseinfluss  sistiren  oder  wenigstens  verringeru. 
Der  gleiche  Erfolg  kann  durch  Ablenkung  der  Aufmerksamkeit  von  dem  zitternden 
Theile  erzielt  werden.  Durch  psychische  Erregungen  wird  andererseits  das  Zittern 
haufig  verstiirkt.  In  einer  Reihe  von  Fallen  persistirt  der  T.  wahrend  der  Ruhe. 
Der  Einfluss  der  Bewegung  ist  hier  verschieden.  Bei  einem  Theile  der  betretfenden 
Kranken  (so  z.  B.  bei  den  an  Paralysis  agitans  Leidenden)  wird  der  T.  durch 
Einleituug  einer  Bewegung  fiir  kiirzere  oder  langere  Zeit  unterdriickt,  bei  auderen 
dagegen  mehr  oder  minder  verstarkt,  sehr  selten  in  seiner  Intensitat  iiberhaupt 
nicht  alterirt. 

Die  Dauer  des  T.  ist  je  nach  der  Natur  der  zu  Grunde  liegendcn  Er- 
krankung  hbchst  verschieden.  Wahrend  der  Schiitteltrenior  im  Fieber  und  bei 
bysterischen  Anfallen  ganz  passager  auftritt,  wiihrt  der  T.  in  anderen  Fallen 
(z.  B.  bei  Paralysis  agitans  und  beim  T.  essentialis)  unbegrenzte  Zeit. 

Ueber  die  Veranderungen  der  motorischen  Innervationsvorgange, 
die  dem  T.  zu  Grunde  liegen,  ist  Genaueres  noch  nicht  ermittelt  worden.  Man  hat 
im  Laufe  der  Jahre  verschiedene  Theorien  iiber  diesen  Punkt  aufgestellt.  Die 
Annahme  eines  Zuviel  oder  Zuwenig  von  motorischer  Innervation  hat  zur  Unter- 
scheidung  eines  paralytischen  und  spastischen  T.  gefuhrt.  Die  Rubricirung  der 
Einzelfalle  in  die  eine  oder  andere  dieser  beiden  Gruppen  stosst  jedoch  sehr  haufig 
auf  erhebliche  Schwierigkeiten , weshalb  von  manchen  Autoren  diese  Sonderung 
als  werthlos  erachtet  wird,  eine  Ansicht,  der  auch  Yerfasser  dieses  zuneigt. 

Die  Diagnose  des  T.  macht  im  Allgeraeinen  keine  Schwierigkeiten.  Die 
fibrillaren  Muskelcontractionen  konnen  bei  ibrem  zerstreuten  Auftreten,  ihrer  I n- 
gleichheit  und  dem  Mangel  eines  motorischen  Effectes  nicht  leicht  zu  Verwechs- 
lungen  Anlass  geben.  Eher  dlirfte  dies  bei  den  leichtesteu  Formeu  der  Myoclonic 
der  Fall  sein.  Die  Unterscheidung  letzterer  vom  T.  hat  sich  darauf  zu  stUtzcn, 
dass  bei  der  Myoclonie  einzelne  symmetrische  Muskeln  befallen  sind,  der  Rhythmiis 
der  Contractiouen  viel  langsamer  als  beim  T.  ist,  die  Intervalle  zwischen  den 
Einzelcontractionen  sehr  verschieden  sind,  ebenso  auch  die  Starke  dieser.  Lxver- 
RICHT  hat  diese  Verhiiltnissc  graphisch  treffend  veranschaulicht.  Die  choreatischen 
Bewegungen  unterscheiden  sich  vom  T.  durch  ihren  unrhythmischen  Charaktei, 
die  grossere  Amplitude  der  Zuckuiigeu  und  durch  die  Aeiulerungcn,  welche  die 
Richtnng  der  Willkiirbewegungeii  hiebei  crfiihrt.  Wir  werden  auf  diesen  Punkt 
noch  ziirUckkommen.  Die  Atlietose  ist  sclion  durch  das  langsamere  Tempo  dei 
Bewegungen  dem  T.  gegentiber  geniigend  charakterisirt. 

Bei  der  Verwerthung  des  T.  fiir  die  Diagnose  eiuer  ctwa  vor- 
liegenden  Erkrankung  liaben  wir  zunachst  die  Frage  in  Erwiigung  zu  zichen,  ob 
der  T.  eine  passagere  Ersclieinung  oder  eine  andauernde  Stfirung  bildet.  Im  erstcren 
Falle  macht  die  Ermittlung  der  ursachliclieii  Momente  (gemilthliche  Erregmig, 
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Killte,  fiebevhaftc  Erkrankung)  in  der  Regel  keine  Schwierigkeiten.  Im  zweiten 
Falle  ist  zuvorclerst  festzustellen , ob  das  Zittern  lediglicli  bei  Bewegungen  sich 
einstellt  und  in  der  Rulie  verscliwindet,  also  sogenanntes  Inteutionszittern 
vorliegt  oder  der  T.  aucli  unabhangig  von  intendirtcn  Bewegungen  sich  zeigt. 

Als  Typus  des  Intentionszitterns  lasst  sich  der  T.  bei  multipier  Sklerose 
betrachten.  Bei  dieser  Erkrankung  fehlt  wenigstens  in  den  ersten  Stadien  bei 
kdrperlicher  Ruhe  der  T.  gewohnlich.  Es  sind  bisher  nur  wenige  Fiille  beobachtet 
worden,  welche  in  dieser  Beziehung  eine  Ausnahme  darboten.  In  den  spateren 
Stadien  des  Leidens,  in  welchen  auch  wiilu’end  der  Ruhe  das  Zittern  nicht  sistirt, 
wil’d  dasselbe  durch  Bewegungen  wenigstens  sehr  erheblich  gesteigert.  Der  T.  bei 
multiple!’  Sklerose  zeigt  haiifig  keinen  regelmassig  rhythmischen  Charakter;  die 
Amplitude  der  einzelnen  Contractionen  und  die  Intervalle  zwischen  dieseii  wechseln 
erheblich ; die  Oscillationeu  sind  dabei  zum  Theil  von  betrachtlichem  Umfange,  so 
dass  nicht  bios  feine  Verrichtungen , sonderu  auch  manche  grobere  motorische 
Leistungen  der  Extremitiiten  erschwert  und  selbst  immoglich  gemacht  werden. 
Von  den  choreatischen  Zuckungen  unterscheidet  sich  dieser  T.  trotz  seiner  An- 
uaherung  an  dieselbeu  durch  den  schon  von  Charcot  hervorgehobenen  wesentlichen 
Umstand,  dass  bei  allem  Schiitteln  der  Glieder  die  Hauptrichtung  der  eingeleiteten 
Bewegungen  eingehalten  wird,  wahrend  bei  Chorea  schon  beim  Beginn  der  Be- 
wegung  die  Hauptrichtung  derselben  durch  widerstrebende  Muskelactionen  gestort 
wil’d.  Bei  gemiithlichen  Erregungen  steigert  sich  das  Zittern.  Dasselbe  stellt  neben 
der  skandirenden  Sprache,  den  Sehstdrungen , der  zunehmenden  Schwache  der 
Extremitaten  und  den  apoplectiformen  Anfallen  eines  der  fiir  die  Diagnose  der 
multipen  Sklerose  wichtigsten  Sym^Dtome  dar.  Die  Gegenwart  des  charakteristi- 
schen  T.  neben  Symptomen  einer  cerebrospinalen  Lasion  iiberhaupt  weist  schon 
in  erster  Linie  auf  multiple  Sklerose  him  Andererseits  muss  aber  beriicksichtigt 
werden,  dass  in  den  Anfangsstadieu  dieser  Erkrankung  das  Intentionszittern  nicht 
selten  vermisst  wird,  aus  dem  Mangel  dieses  Symptoms  sohin  kein  Schluss  gegen 
das  Vorhandensein  einer  multiplen  Sklerose  gezogen  werden  darf. 

Die  Art  des  T.  bei  Paralysis  agitans  unterscheidet  sich  in  wesentlichen 
Punkten  von  der  bei  multiple!’  Sklerose ; schon  Beriicksichtigung  dieses  Umstandes 
geniigt,  eine  Verwechselung  beider  Krankheiten  zu  verhiiten.  Bei  der  Paralysis 
agitans  zeigt  der  T.  sich  in  Form  kleiuer,  strong  rhythmischer  Oscillationeu 
(etwa  5 — 6 in  der  Secunde).  Der  Umfang  der  Oscillationen  ist  kleiner  als  bei 
der  multiplen  Sklerose,  ihre  Aufeinanderfolge  rascher;  die  Zitterbewegungen  an 
den  Hiinden  weisen  hiliiiig  einen  eigenthiimlichen  Typus  auf^  sie  iraitiren  gewisse 
willktirliche  complicirte  Acte : Wollespinnen,  Pillendrehen,  Brotzerkriimeln  u.  dergl. 
Das  Zittern  dauert  bei  vollkommener  Ruhelage  und  bei  jeder  Korperstellung 
an.  Willktirliche  Bewegungen  steigern  dasselbe  nicht,  sondern  sistiren  dasselbe 
wenigstens  fiir  einige  Zeit.  Kopf  und  Hals  sind  meist  an  dem  T.  nicht  betheiligt 
(wiilirend  bei  multipier  Sklerose  und  dem  senilen  T.  der  Kopf  gewohnlich  mit 
ergriffen  ist).  Die  beschriebene  Art  des  T.  gestattet  jedoch  die  Diagnose  dei 
Paralysis  agitans  allein  noch  nicht.  Man  beobachtet  das  gleiche  odei  ein  seln 
iilinliches  Zittern  bei  Herderkrankungen  des  Gehirnes  mit  Hemiplegie  auf  die 
geliihmte  Seite  beschriinkt,  allgemein  verbreitet  bei  progi’essher  Paialjsc  (bei 
diesem  Leiden  nur  mit  etwas  grosserer  Oscillationsfrequenz).  Gesellen  sich  jedocli 
zu  dem  T.  Muskelsteifigkeit,  Hitzegefiihl  und  die  charakteristische,  nach  vornc 
Ubergebeugte  Haltung  des  Rumpfes,  so  kann  die  Diagnose  der  Schiittcllilhinung 
keinem  Zweifel  mehr  iinterliegen. 

Eine  Art  Mittelstellung  zwischen  den  angefithrten  Tremorfonnen  nunmt 
das  Zittern  ein,  das  in  der  Form  eines  selbststiindigen  Leidens,  d.  h.  ohne  mit 
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achten.  In  einzeliien  Fallen  stcllte  cs  sicli  ini  Gefolge  anduiiernder  gemtlthlicher 
Alteratioiien  ein.  Es  handclt  sicli  hiebei  nra  kleine  rbytliraisclie  Oscillationen, 

4 — 6 in  der  Seennde.  In  den  leicliteren  Fallen  niacht  sicli  das  Zittern  lediglich 
Oder  vorzngsweise  bei  intendirten  Bewegungen  und  psychischen  Erregungen  be- 
merklich  und  liisst  sich  dnrch  WillenseinflUssc  niiissigen  oder  sogar  unterdrllcken. 
Bei  der  Mehrzahl  der  Heiingesuchten  steigert  sich  das  Leiden  im  Laufe  der  Jalire, 
so  dass  denn  aiicli  wilhrend  der  Rube  der  T. , allerdings  mit  Scliwankungen  in 
seiner  Intensitiit,  andauert  und  nur  wilhrend  des  Schlafes  ganz  cessirt.  Gewbhnlich 
werden  die  Anne  zuerst  ergriffen;  der  Kopf  ist  namentlich  bei  senilem  T, , wie 
schon  erwiihnt  wurde,  gewohnlich  betheiligt  (mitunter  sogar  primilr),  wilhrend  die 
Beine  hilufig  frei  bleiben  oder  nur  in  geringem  Masse  afficirt  sind.  Nach  mehr- 
jilhrigem  Bcstehen  des  Leidens  kommt  es  selten  zu  Besserung,  noch  seltener  zur 
Heilung  desselben. 

Von  den  verscliiedenen  Formcn  von  toxischem  Zittern  ist  der  T.  pota- 
torum wohl  am  liingsten  und  besten  bekannt.  Derselbe  tritt  gewohnlich  nur  bei 
willkiirlichen  Bewegungen  auf,  beginnt  an  den  Hilnden  und  breitet  sich  allmiilig 
iiber  Arme  und  Beine,  Rumpf,  Gesicht  und  Zunge  aus.  Im  niichternen  Zustande 
macht  er  sich  am  meisten  bemerklich;  der  Genuss  von  Alkoholicis  verringert 
denselben  mehr  oder  minder.  Die  anamnestischen  Momente  lassen  iiber  den  Ursprung 
dieses  T.  in  der  Regel  keinen  Zweifel,  — Auch  bei  den  tibrigen  Intoxicationen 
(Blei,  Quecksilber,  Opium,  Thee,  Katfee  etc.)  zeigt  sich  das  Zittern  iiberhaupt 
nur  bei  Bewegungen , oder  es  erfiihrt  bei  diesen  wenigstens  eine  deutliche 
Steigerung.  Manche  friiher  von  Intoxicationen  abgeleitete  Tremorfillle  mogen 
tibrigens  im  Grunde  hysterischer  Natur  sein,  soferne  die  Intoxication  bei  denselben 
nur  die  Rolle  des  Agent  provocateur  der  Hysterie  spielte. 

Der  T.  bei  Morbus  Basedowii,  durch  rhythmische  kleine  Oscillationen 
von  grosser  Frequenz  (8 — 9 in  der  Secunde)  charakterisirt,  versetzt  bald  den 
ganzen  Korper,  bald  nur  die  Extremitaten  in  leises  Beben.  Man  ist  erst  in  neuerer 
Zeit  auf  die  Haufigkeit  dieses  Symptoms  bei  dem  genannten  Leiden  aufmerksam 
geworden.  Liegen  gleichzeitig  Exophthalmus , Taehykardie  und  Struma  vor,  so 
kann  natiirlich  die  Diagnose  keine  Schwierigkeiten  bereiten.  Es  geniigt  aber  schon 
die  Combination  des  fraglichen  T.  mit  einem  der  angegebenen  Cardinalsymptome, 
insbesonders  der  Taehykardie,  um  die  Diagnose  des  Morbus  Basedowii  (forme  fruste 
der  franzosischen  Autoren)  zu  rechtfertigen  oder  mindestens  sehr  nahezulegen. 

Aehnlich  dem  Zittern  bei  BASEDOw’seher  Krankheit  verhalt  sich  der  T. 
bei  nervosen  Erschbpfungszustanden  verschiedenster  Verursachung.  Bei 
Ilysteroneurasthenie  werden  nicht  selten  Anfiille  von  Schiitteltremor  bei  normaler 
Korpertemperatur  und  ohne  deutliche  Frostempfindung  (Pseudoschiittelfroste) 
beobachtet. 

Das  hysterische  Zittern,  welches  in  neuerer  Zeit  von  Charcot,  Pitres, 
Rendu  und  Dutil  zum  Gegenstande  besonderer  Studien  gemacht  wurde,  zeigt 
grosse  Verschiedenheiten  in  seiner  Gestaltung  und  imitirt  in  mehr  oder  weniger 
ausgesprochenem  Masse  die  einzelnen  oben  angefiihrten  Tremorformen.  Neben 
dem  eben  erwilhnten,  zumeist  anfallsweise  auftretenden  Schiitteltremor  finden  sich 
die  verschiedensten  Abstufungen  der  Oscillationsweite ; ebenso  unterliegt  die  Haufig- 
keit der  Oscillationen  grossen  Scliwankungen  (von  3 — 9 und  mehr  in  der  Secunde). 
Charcot  unterscheidet  ein  Tremblement  oscillatoire  mit  3 — 6 Oscillationen  und 
ein  Tremblement  vibratoire  mit  8 — 9 und  mehr  Oscillationen  in  der  Secunde. 
Der  Rhythmus  des  T.  ist  im  Allgemeinen  ein  regelrniissiger.  Hilufig  beschninkt 
sich  die  Stdrung  auf  einzelne  Korpertheilc  (einen  Arm  z.  B.);  sie  kann  aber  auch 
in  hemi-  und  parajilegischer  Form  auftreten  und  selbst  den  ganzen  Korper  befallen. 
In  manchen  Filllen  handelt  es  sich  um  reinen  Intentionstremor.  Zumeist  dauert 
jedoch  das  Zittern  auch  wilhrend  der  Ruhe  an  und  erfiihrt  durch  Bewegungen 
nur  eine  mehr  oder  minder  erhebliche  Verstiirkung.  Auch  die  Dauer  des  Zitferns 
wechselt  sehr;  vielfach  tritt  dasselbe  nur  ganz  vqrflbergehend  auf,  es  kann  aber 
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auch  wochen-  iind  monatolang  uimnterbroclien  anhalten.  FUr  die  Diagnose  der 
hysterisclien  Fatur  eines  T.  komint  das  Vorhandenseiii  anderer  cliarakteristischer 
Symptome  (Stigmata)  der  Hysteric  imd  die  meist  pldtzliclie  Entsteliung  desselben 
nacli  einera  Trauma,  Schreck,  Verdruss  etc.  oder  dessen  Auftreten  im  Anschlusse 
an  einen  bysterischen  Anfall  in  Betracht.  L.  Lowenfeld. 


TrGpidstion  pr0V0t]U66,  s.  Spinallalimung. 


Trichiasis  (&piE,  Haar,  quer  stellen)  nennt  man  das 

Einwartsgewendetsein  der  Wimpern  bei  normaler  Stellung  des  Hides. 
T.  bat  ibren  Grand  in  einer  feblerbaften  Wacbstbumsricbtung  der  Wimpern.  T.  ist 
nur  selten  ein  angeborener  Zustand,  vielmebr  fast  immer  die  Folge  langdauernder 
entztindlicber  Processe  am  Lidrande,  so  dass  der  Ernabrungsboden  der  Cilien,  das 
Bindegewebe  des  Lidrandes,  erkrankte.  Dieser  Umstand  bewirkt  entweder  eine 
directe  Wacbsthumsstorung  an  den  Haarzwiebeln  oder  narbige  Verziebungen  im 
Gewebe  des  Cilienbodens.  Die  Hanptursacbe  von  T.  ist  Tracbom.  Dasselbe  beein- 
flusst  die  Stellung  der  Cilien  aueh  durcb  die  in  spateren  Stadien  eintretende 
Scbrumpfung  des  Tarsus,  so  dass  dann  Wimpern  an  ganz  ungewobnten  Stellen 
mit  ibren  Spitzen  bindurcbbrecben  kbnnen.  In  selteneren  Fallen  wird  T.  bedingt 
durcb  Narben  am  Lidrande  nacb  Verletzungen,  Verbrennungen,  nacb  Variola, 
Gumma,  destruirender  Blepharitis  und  Symblepbaron. 

T.  verursacbt  qualende  subjective  Symptome.  Die  durcb  die  Bewegungen 
des  Hides  fortwiibrende  Scbeuerung  der  Cornea  ist  die  Quelle  bestandigen  Reizes, 
die  sicb  zu  beftiger  Licbtscben,  intensivem  Scbmerze  steigern  und  eine  unertrag- 
licbe  Hdbe  erreicben  kann.  T.  wird  nur  dann  ohne  subjective  Reaction  ertragen, 
■wenn  die  Empfindlicbkeit  der  Cornea  herabgesetzt  oder  vollkommen  aufgehoben 
ist;  so  bei  dicbtem  Pannus,  Drucksteigerung  und  Labmung  des  Trigeminus. 

Objectiv  findet  man  die  Wimpern  in  mebreren  Reiben  ganz  unregelmassig 
steben,  die  meisten  derselben  gegen  den  Augapfel  gekebrt.  Diese  Stellungsanomalie 
kann  entweder  den  ganzen  Lidrand  oder  nur  einen  Theil  desselben  betretfen 
(T.  totalis,  partialis),  sowohl  am  unteren,  als  aucb  am  oberen  Hide.  Die  Wimpern 
sind  von  ungleicher  Lange,  borstig,  glanzlos,  baufig  an  der  Spitze  gespalten, 
selbst  pinselfdrmig  aufgefasert.  Der  Lidrand  zeigt  die  Erscbeinungen  cbroniscber 
Entziindung:  Rotbung  der  Haut,  Scbwellung,  Yerdickung  des  Lidrandes.  Die 
Stellung  des  Hides  ist  normal.  Am  Augapfel  findet  man  die  Symptome  fortwabrender 
Reibung  der  Wimpern  an  der  Cornea,  so  dass  • — wenn  nicbt  scbon  durcb  das 
eventuelle  Tracbom  Pannus  vorbanden  ist  — eine  sogenannte  Scbeuerungskeratitis 
(Keratitis  superficialis  traumatica)  zu  Stande  kommt.  In  ibrem  Gefolge  geboren 
Gescbwiire  nicbt  zu  den  Seltenbeiten.  T.  ist,  wenn  nicbt  operativ  bebandelt,  ein 
bleibender  Zustand.  Die  Complicationen  ergeben  sicb  aus  dem  oben  Gesagten. 

T.  wird  sebr  oft  mit  Entropium  (s.  d.)  verwecbselt.  Diese  beiden  Zustiinde 
unterscbeiden  sicb  aber  wesentlicb  von  einander ; denn  bei  T.  ist  die  Stellung  des 
Hides  normal.  Entropium  nacb  degenerativen  Processen  der  Bindebaut  ist  nicbt 
selten  mit  T.  vergesellscbaftet  (z.  B.  bei  Tracbom).  Eine  strenge  Unterscbeidung 
zwiscben  T.  und  Disticbiasis  (s.  d.)  ist  nicbt  immer  moglicb,  weil  ganz  reine  Fiille 
zu  den  Seltenbeiten  geboren.  Bock. 


Trichinosis  (Trichiniasis , Trichinenkrankheit)  ist  eine  Erkrankung, 
die  durcb  den  Genuss  tricbiuenbaltigen  Fleiscbes  (insbesondere  Scbweinefleiscbes) 
in  robem  oder  ungentigend  gekocbtem  Zustande  entstebt  und  duicb  einen  Spul 
wurm,  die  Trichina  spiralis,  erzeugt  wird.  Die  Trichine  kommt  in  zwei 
Fonnen  zur  Beobachtung:  als  Darmtricbine  und  als  Muskeltricbine.  Die 
crstere  bildet  die  entwickelte , gescblecbtsrcife  Form  und  kommt  nur  im  Darme 
vor.  Die  Darmtricbine  ist  ein  scblanker,  langer,  fadcnfbrmiger , gestrcckter 
Wurm,  der  liings  des  Scblundes  eine  grosse  Zabl  perlscbnurartig  aneinander 
gereibter,  rumllicber  Zellen  besitzt,  die  sicb  bis  etwa  gegen  die  Mitte  des  Lcibes 
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liinzieheii.  Dio  Miliinohen  sind  circ.a  1'5  Mm.  lang  mul  durcli  die  vior  lidcker- 
fOrinigon  P:i])illen  zwischen  den  konisclion  Endzapfeii  kenntlicli.  Die  Weibcheii 
liaben  oine  Lilnge  von  3 — 4 Mm.  und  kommen  in  viel  grdsserer  Anzahl  vor, 
als  die  miinnlichen  Individuen.  Sie  besitzen  an  ilirem  liinteren  Korperende  ein 
schlauchibrmiges  Ovarium,  das  in  den  an  der  vorderen  KOrperliiilfte  befindliclien 
Uterus  ilborgeht.  Nacli  der  im  Darme  stattlindendcn  Befruchtung  entwickeln 
sich  die  Eier  im  Uterus  zu  Embryonen,  Avelche,  frci  geworden,  niclit  im  Darm- 
canale  verbleiben,  sondern  durcli  die  Darmwand  theils  dii-eet,  theils  auf  dem  Wege 
des  Blut-  und  Lymphstromes  in  die  willkurliche  Musculatur  gelangen,  woselbst  sie  zu 
Muskeltrichinen  werden,  wiibrend  die  Mutterthiere  mit  den  Excrementen  ausge- 
scliieden  werden,  eine  Thatsache,  welche  eine  gewisse  diagnostische  Bedeutung  hat. 

In  den  Muskeln  nehmen  die  Trichinen  allmiilig  an  Grosse  zu,  rollen 
sich  spiralig  ein,  umgeben  sich  mit  einer  hellen,  feinkornigen  Masse.  Allmiilig 
entsteht  durch  Entziindung  und  Verdichtung  des  die 
Trichine  umgebenden  Muskelschlauches  eine  die  letztere 
umfassende  Kapsel,  in  welche  sich  spater  Kalksalze  ab- 
lagern.  Die  fertige  Muskeltrichine  prasentirt  sich  als 
rundlicher,  gedrehter,  in  einer  Kapsel  liegender  Wurm 
mit  einem  konisch  zugespitzten  Kopfe  mit  Mundoffnung 
und  einem  stumpfen,  mehr  abgerundeten  Schwanzende  mit 
Analoffnung  (Fig.  101).  Mit  der  Einkapselung  hbrt  der 
weitere  Entwickelungsgang  der  Trichine  auf ; sie  verbleibt 
im  geschlechtslosen  Larvenzustande , bis  sie  in  den  Ver- 
dauungstract  eines  Thieres  gelangt,  woselbst  durch  Auf- 
losung  des  Muskelfleisches  und  der  Kapsel  die  Trichine  frei 
wird.  Obgleich  in  alien  Muskeln  vorkommend,  localisiren 
sich  die  Trichinen  mit  Vorliebe  im  Zwerchfell,  in  den 
Intercostal-,  Hals-,  Kehlkopf-  und  Augenmuskeln. 

Die  T.  kommt  haufig  epidemisch  vor;  Kinder 
werden  im  Allgemeinen  weniger  betroifen.  Die  Trichinen- 
krankheit  umfasst  die  Zeit  von  der  Einfahnmg  der 
Trichinen  in  den  Verdanungstract  bis  zur  Einwanderung 
der  juugen  Trichinen  in  die  Muskeln  und  ihrer  Einkapse- 
lung. Von  der  Einverleibung  der  Trichinen  bis  zur  Ent- 
wickeluug  geschlechtsreifer  Darmtrichinen  vergehen  ge- 
Avohulich  2 — 3 Tage,  von  da  bis  zur  Entstehung  junger 
Embryonen  verstreichen  etwa  5 Tage,  die  Einwanderung 
in  die  Muskeln  findet  also  7—9  Tage  nach  dem  Genuss 
trichinenhaltigen  Fleisches  statt. 

Das  Krarikheiisbild  gestaltet  sich  entsprechend  dem  Entwickelungsgange 
der  Trichinen.  Im  Beginn  treten  Erscheinungen  seitens  der  Verdauungsorgane 
auf,  die  manchmal  nur  gering  sind,  haufig  aber  das  Bild  eines  acuten  Magen- 
katarrhes  darbieten:  Uebelkeiten,  Aufstossen,  Appetitlosigkeit,  Magendriicken, 
Erbrechen,  Durchfall.  Letztere  Symptome  konnen  zuweilen  so  sturmisch  auftreten, 
dass  man  das  Bild  einer  Cholera  asiatica  vor  sich  zu  haben  glaubt. 

Gegen  Ende  der  ersten  oder  im  Beginne  der  zweiten  Krankheitswoche 
gesellen  sich  zu  den  Verdauungsstbrungen  andere  Erscheinungen,  unter  welchen 
die  Hautodeme,  insbesondere  die  Oedeme  der  Lider  und  des  Gesichtes,  charak- 
teristisch  sind.  Diese  verschwinden  nach  einigen  Tagen,  hingegen  bestehen  die 
spater  hinzutretenden  Oedeme  an  den  Extremitaten  langere  Zeit.  Bald  treten  m 
Folge  der  Einwanderung  der  Trichinen  in  die  Muskeln  und  der  dadurch  erzcugten 
Myositis  starke  Schmerzen  in  den  Muskeln  auf,  die  besonders  auf  Druck  und 
bci  Bewegung  sich  steigern.  Gleichzeitig  schwellen  die  Muskeln  an,  werden  hart,  >'0- 
durch  Contracturstellungen  und  mannigfache  Bewegungsstorungen  entstehen.  Diese 
iiiissern  sich  je  nach  den  betroffenen  Muskeln  in  verschiedener  Weise.  So  iiussert 


Fig.  101. 


Trichine. 

a Mannliche , S weibliche 
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sich  das  Betroffenseiii  der  Angenmuskelii  diirch  Scliwerbeweg-liclikeit  der  Bulbi, 
starren  Blick,  Mydriasis,  die  Erkrankimg  der  Keblkopfmusculatur  diircli  Heiser- 
keit,  die  sicli  bis  zu  Aphoiiie  steigcru  kann,  die  der  Kaiimuskelii  durch  Kaii- 
bescliwerden,  ziiweilcn  auch  durch  Trismus.  In  Folge  der  Erkrankung  der  Atliem- 
imiskeln  und  besonders  dcs  Zwerclifells  entsteht  Dyspnoe,  die  zuweileu  gefahrdrohend 
werden  und  selbst  deu  Tod  herbeifuliren-kaim.  Die  elektrische  Erregbarkeit  der 
Mnskelii  ist  mauchmal  herabgesetzt,  der  Patellarsehnenreflex  ist  erloschen.  In  den 
scliwereren  Fallen  tritt  constant  ein  ziemlich  hartnackiger  Broncliialkatarrh  rait 
ersclnverter  Expectoration  in  Folge  der  Erkrankung  der  Atliemmuskeln  auf.  Durch 
Stagnation  des  Secretes  kommt  es  auch  baufig  zu  hypostatischen  Pneumonien. 

Von  Erscheinungen  an  der  Haut  sind  ausser  den  bereits  erwahnten 
Oedemen  reichliche  Schweissbildung  und  verschiedene  Ausschlage  (Ui’ticaria,  Hei’pes, 
Furunkeln,  Petechien)  zu  nennen. 

Die  Trichineukrankheit  ist  fast  immer  von  Fieber  begleitet,  welches 
schon  in  den  ersten  Tagen  der  Erkrankung  begiimt  und  eine  betriiclitliche  Kobe 
1 40 — 41®  C.)  erreicben  kann.  Das  Fieber  zeigt  ankmgs  einen  remittirenden,  spater 
einen  interraittirenden  Typus. 

Die  Diagnose  ergibt  sich  liaufig  aus  der  Anamnese  (Genuss  von  Schweine- 
tleisch)  und  dem  epidemischen  Vorkommen  der  Krankheit  von  selbst.  Bei  ver- 
einzelteni  Vorkommen  wird  die  Diagnose  durch  die  mikroskopische  Untersuchung 
der  Faces  auf  Darmtrichineu  und  eines  excidirten  Muskelstiickes  auf  Muskel- 
trichinen  gesichert.  Schnirer. 


s.  D armparasiten. 
s.  Dermatomykosen. 


Trichocephalus  dispar, 

Trichomonas  intestinalis,  { 

Trichomykosis,  | 

Trichophyton  tonsurans,  f 
Trichorhexis  nodosa,  s.  Haarkrankheiten. 

Trichosis,  s.  Trichiasis. 

Trichterbrust.  Man  versteht  darunter  eine  von  Ebstein  beschriebene 
Thoraxdeformitat,  deren  Wesentliches  eine  trichterformige  Vertiefung  des  Sternums, 


Eig.  102. 


yu.TBchnitt  in  der  HOhe  der  6.  llippe  von  einem  Pall  von  angeborner  Trichterbrust  und  Ijilngsriss  von 
demselben  Brustkorb  von  der  Medianlinie  aus  genoramen. 

(iriisste  Breite  des  Tricliters  (5.  Rippe)  7 Cm.,  grbsste  Tiefe  des  Trichters  2'5  Cm. 

J.  Jugulum,  A.  L.  Angulus  Ludovici. 


besonders  seines  unteren  Theiles,  ist.  Bei  einigermassen  starker  ausgeprilgten 
Formen  sind  auch  noch  die  Rippenknorpel  und  die  obere  Bauchpartie  an  der 
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Trichterbildung  botlieiligt.  Die  A flection  ist  in  den  meisten  FiUlen  angeboren.  <)b 
sie  auf  Wachstliumsheminungen,  welclie  auf  fdtaler  Anlage  berulien,  zurtickzuiuhrcn 
ist,  Oder  aber  auf  rein  inechanisclie  (intrauterine)  Druekwirkungen,  ist  nicht  volli;; 
entseliieden.  Eichhorst  hat  neuerlieli  eiuen  Fall  von  erworbener  T.  beschrieben, 


Fig,  :03, 


welelier  durcli  nieclianische  Ursachen,  durch  Druck  gegen  die  vordere  Brusttlaclie 
(Anstemmen  gegen  die  Puffer  und  Wiiiuh^  von  Eisenbahnwiigen)  hervorgi'rufeu 
•\var.  Fig.  102  und  103  geben  eine  eigene  Beobaebtung  von  angeborener  T.  Avieder. 

Hu  be  r. 

Tricuspidalinsufficienz.  Nm-  sclten  entstebt  dieselbe  Avie  die  Mitral 
insufficienz  in  Folge  von  Klappcndestruetion  durcb  endokarditisebe  Processe,  die 
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im  extra uteriiien  Leben  aiiftreteii.  Manchmal  ist  sie  angeboren,  d.  i.  die  Klappen- 
veranderungen  ruhren  von  eiidokarditischen  Processen  her,  die  im  Fotus  stattliatten. 

Am  haufigsten  findet  man  nicbtorganisclie  T.,  und  zwar  ziimeist  relative, 
bedingt  durcli  Erweiterung  des  Atrio-Ventricularringes,  die  mit  einer  Dilatation 
des  rechten  Ventrikels  einhergeht.  Anch  functionelle  Insufficienzen,  die  durcli  eine 
Muskelinsnfficienz  des  rechten  Ventrikels,  respective  der  Papillarmuskeln,  erzeugt 
werden,  konnen  zur  Ausbildung  gelangen. 

Am  haufigsten  ist  die  Combination  der  T.  mit  der  Mitralinsufficienz,  und 
zwar  konnen  beide  organischen  Ursprungs  sein,  d.  i.  von  einem  eiidokarditischen 
Processe  hei’riihren,  der  beide  Herzen  ergrift';  gewbhnlich  ist  aber.nur  die  Mitral- 
insufficienz organischer  Natur  und  die  T.  eine  relative.  Die  Ausbildung  der  letzteren 
ist  begreiflich,  wenn  man  bedenkt,  dass  ja  die  Mitralinsufficienz  sehr  leicht  zu 
einer  Hypertrophie  und  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  fiihrt. 

Die  diirch  die  T.  als  solcher  hervorgerufenen  Stbr ungen  bestehen  in 
einer  starken  Fiillung  des  Korpervenensystems  und  deren  Folgezustanden , d.  i. 
Vergrosserungen  und  Erkrankungen  der  Leber,  Stauung  im  Pfortadersystem, 
Hydrops,  Ascites,  Stauungsuiere  etc.  Die  Dyspnoe,  jene  wenigstens,  die  durch 
Stauung  des  Blutes  in  den  Lungen  hervorgerufen  wird,  ist  kein  Folgezustand  der 
T.,  denn  die  Lungengefasse  sind  in  Folge  dieses  Klappenfehlers  weniger  gefiillt 
als  im  normalen  Zustande.  Wenn  wilhrend  der  T.  Dyspnoe  zur  Beobachtung  kommt, 
so  riihrt  diese  gewohnlich  von  der  gleichzeitigen  Mitralinsufficienz  her,  die  als 
solche  eine  Stauung  in  den  Lungengeffissen  veranlasst. 

Es  kann  aber  hier  eine  andere  Form  der  Dyspnoe  auftreten,  niimlich 
die  durch  Blutleere  der  Lungen  und  ungeniigende  Ventilation  der  gesammten 
Blutmenge  bedingte.  Wenn  grbssere  Blutmengen  in  den  Venen  zuriickgehalten 
werden,  so  kann  es  zu  allgemeiner  Blutleere  kommen.  Die  Ohnmachtsanfalle,  die 
man  bei  der  T.  beobachtet,  sind  hierauf  zuruckzufiihren. 

Die  diagnostischen  Merkmale  der  T.  bestehen  in  der  Anwesenheit 
eines  systolischen  Gerausches,  das  fiber  dem  rechten  Ventrikel  gehort  wird.  Von 
besonderer  diagnostischer  Wichtigkeit  ist  der  Venenpuls,  den  man  am  Halse  beob- 
achtet — Jugularvenenpuls  — , sowie  ein  schwacher  Klappenton  fiber  dem  Jugular- 
venenbulbus,  auf  dessen  Existenz  v.  Bamberger  zuerst  aufmerksam  machte. 
Diagnostisch  wichtig  ist  ferner  der  Leberpuls. 

Der  Venen-  und  Leberpuls  sind  fast  synchronisch  mit  der  Herzsystole, 
d.  i.  die  sichtbare  Schwellung  der  Venen,  sowie  die  ffihlbare  Pulsation  der  Leber 
erfolgen  wahrend  der  Systole  des  rechten  Vorhofes,  also  kurz  vor  Beginn  der 
Ventrikelsystole. 

Man  findet  in  der  Regel  das  Herz,  namentlich  den  rechten  Antheil  des- 
selben  vergrossert.  Diese  Vergriisserung  ist  aber  nicht  ein  directer  Folgezustand 
der  T.,  sondern  vielmehr  durch  die  gleichzeitige  Mitralinsufficienz  bedingt. 

V.  Basch. 

Tricuspidalstenose,  Dieselbe  gehort  zu  den  seltensten  Klappenfehlern. 
Sie  stammt  grfisstentheils  aus  dem  fotalen  Leben  und  ist  in  der  Regel  mit  anderen 
Bildungsdefecten , wie  Offenbleiben  des  Ductus  Botalli  oder  Defect  des  Septum 
ventriculorum,  respective  atriorum,  combinirt. 

Die  physikalischen  Merkmale  einer  reinen  T.  wfirden  in  einem 
diastolischen  oder  prfisystolischen  Gerilusche  fiber  dem  linken  Veiuiikel  bestehen. 
Doch  beobachtet  man  dieses  nicht  isolirt  wegen  der  vorhandenen  Complicationen, 
die  an  und  ffir  sich  zur  Entstehung  von  Gerfiiischcu  Aeranlassung  geben. 

Als  besonderes  Merkmal  batten  die  Erscheinungcn  zu  gelten,  die  durch 
behinderten  Abfiuss  des  Venenstroms  in’s  rechte  Herz  bedingt  sind.  Hiezu  gehoren 
deutliche  Venenektasien,  Cyanose,  Lebcrschwellung,  Hydrops,  Ascites.  Da  in  solchcn 
Fallen  eine  besondere  Vergrosserung  des  rechten  Vorhofes  und  anch  des  rechten 
Ventrikels  bei  der  Gbduction  nachgewiesen  wurde,  so  dart  die  ^ ergrosserung  des 
rechten  Herzabschnittes  anch  als  diagnostisches  Merkmal  gelten.  Da  nnt  der  T. 


378 


TRICUSPIDALSTENOSE.  — 'J'RIGEMINUSNEURALGIE. 


numclimal  auch  cine  liisufficienz  der  Tricus])idalklappe  besteht,  so  fiiulet  man  hilufig 
aiicli  Jugularvenenpuls  luul  Leberpuls.  v.  Bascli. 

Trigeminusneuralgie  (Tic  douloureux,  Prosopalgia,  Dolor  Fothergilli, 
Gesichtsschmerz).  Diesc  Ncuralgie  kann  den  ganzen  sensiblen  Quintus  angreifen 
Oder  nnr  einzclne  Aeste.  Sie  ist  gewbbnlicli  auf  eine  Seite  beschninkt.  Die  sensible 
Wurzel  theilt  sich  in  drei  grossero  Stiimme. 

I.  Der  Ramus  ophthalmicus.  Zwei  seiner  Nebentlste  sind  wohl  selten 
direct  vom  Schmerze  befallen  (N.  lacrymalis  und  N.  nasociliaris),  der  dritte  (N.  fron- 
talis) unterliegt  demselben  hingegen  am  haufigsten.  Er  verliiuft  unter  dem  Orbital- 
dache  und  gabelt  sieh  in  zwei  Partien:  a)  N.  supratrochlearis , der  dem  Muse, 
trochlearis  folgt,  iiber  der  Trochlea  die  Augenhohle  verlilsst ; er  iniiervirt  die  Haut 
des  oberen  Augenlides  und  der  Stirne;  N.  supraorbitalis  passirt  die  Incisura 
supraorbitalis,  gelangt  zur  Stirne  und  versorgt  die  Haut  bis  zum  Scheitel. 

II.  Der  N.  supramaxillaris.  1.  N.  zygomaticus  seu  subcutaneus  raalae 
tritt  durch  die  Fissura  orbitalis  inferior  in  die  Augenhohle,  zerfallt  in  zwei  Zweige: 
a)  R.  temporalis  fiir  die  Haut  der  Schlafe,  b)  den  R.  malaris  fflr  die  Wangen- 
haut.  2.  N.  alveolaris  superior.  Dessen  Aeste  a)  N.  buccinatorius  fiir  die  Mund- 
hohlenschleimhaut,  N.  dental,  sup.  post,  fiir  das  Antrum  Highmori  und  die 
Pulpa  der  Mahlzahne.  3.  Nervi  pterygopalatini  (selten  bei  der  Neuralgie  betheiligt). 
4.  Der  ungemein  haufig  ergritfene  N.  infraorbitalis  geht  durch  den  Infraorbital- 
canal  zum  Gesicht  und  innervirt,  indem  er  in  den  Plexus  anserinus  zerfallt,  die 
Haut  des  unteren  Augenlides,  der  Wange,  der  Nase  und  der  Oberlippe.  Ein  Ast 
geht  als  N.  dentalis  superior  anterior  zum  Plexus  dentalis. 

HI.  Der  dritte  Ast  (R.  inframaxillaris)  ist  theilweise  motorisch.  Von 
sensiblen  Zweigen  sind  zu  nennen:  1.  der  N.  temporalis  superficialis  s.  auriculo- 
temporalis  (Ohr-Schlafenhaut) ; 2.  R.  lingualis  (fiir  die  Zunge);  3.  N.  mandibularis. 
Sensible  Aeste:  aj  N.  alveolaris  inferior,  der  in  den  Unterkiefer  eindringt.  Er 
sendet  Aeste  zu  den  Zahnpulpen,  zum  Alveolarrand  und  fiir  das  Zahnfleiseh. 

N.  mentalis,  dessen  Austrittsstelle  an  der  vorderen  Oetfnung  des  Unterkiefer- 
canales  liegt,  dessen  Aeste  Haut  und  Schleimhaut  der  Unterlippe  innerviren. 

Je  nach  den  Aesten,  die  ergritfen  sind,  werden  die  Unterarten  benannt.  Die 
hauhgsten  sind  die  Supraorbitalneuralgie  und  die  Infraorbitalneuralgie,  vom  dritten 
Aste  die  Neuralgie  des  R.  dentalis  inferior  und  des  Auriculotemporalis.  Nicht  selten 
tritt  der  Schmerz  im  ersten  und  zweiten  oder  im  zweiten  und  dritten  gleichzeitig  auf. 

Die  Symptome  der  T.  sind  folgende: 

I.  Der  Schmerz.  Der  Schmerz  bei  der  T.  ist  meist  von  ungeheurer 
Intensitiit;  die  Patienten  konnen  oft  nicht  Worte  genug  finden,  um  die  entsetzlichen 
Qualen  zu  schildern,  denen  sie  bei  ihren  Pai’oxysmen  unterworfen  sind.  Sie  schildern 
die  Schmerzen  in  verschiedenster  Art,  bald  als  nagend,  brennend,  gliihend,  reissend, 
zerrend,  bald  als  wiirde  das  Gesicht  in  einera  Schraubstock  gepresst,  als  wiirde 
es  in  Stiicke  zerrissen.  Die  Leute  bieten  im  Anfall  oft  einen  erschreckenden 
Anblick ; sie  laufen  wie  rasend  im  Zimmer  uinher,  sie  wiilzen  sich  verzweifelt  und 
stohnend  auf  ihrer  Lagerstatte,  sie  rennen  thatsachlich  mit  dem  Kopfe  gegen  die 
Wand.  Der  Schmerz  macht  sie  unfahig,  irgend  ein  Wort  herauszubringen,  oft 
scheint  thatsachlich  eine  gewisse  Verworrenheit  einzutreten;  die  Patienten  sind 
nicht  klar  orientirt,  sprechen  verwirrtes  Zeug.  Das  Gesicht  ist  bisweilen  congestionirt, 
bisweilen  todtenbleieh , mit  Angstschweiss  bedeckt.  Die  Miene  ist  verzerrt,  die 
Gesichtsmuskeln,  die  Kaumusculatur,  die  Zunge  sind  in  sthndiger  Bewegung , die 
Kranken  drucken  dann  oft  die  Hand  oder  irgend  einen  Gegenstand  gegen  das 
Gesicht,  beissen  die  Zahne  aufeinander  oder  beissen  in  Sacktilchcr,  manche  rciben 
die  Haut  wilhrend  des  Anfalles,  bis  Blut  hervortritt,  um  nur  durch  den  Gegenreiz 
eine  geringe  Linderung  zu  sehafFen. 

Dot  Schmerz  tritt  paroxysmal  auf,  um  dann  Stunden  zu  wiihren,  ja  es 
kommen  zicmlich  haufig  Fillle  vor,  wo  der  Schmerz  precise  zur  selben  Stunde, 
meist  Vormittags,  auftritt,  um  dann  wieder  zu  einer  gewissen  Zeit  zu  cessiren. 
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Es  sind  dies  oft  Malariaformen,  doch  komnit  ein  soldier  Ablauf  aucli  oline  diese 
vorausgegaiigens  Infection  vor.  Ausser  diesem  Typus  kann  es  zu  nnregelmassig 
erscheinenden  Paroxysmen  kommen,  die  bisweilen  diirdi  aussere  Reize  (Zugluft, 
Waschen,  lautes  Spreclicn  etc.)  hervorgebracht  werden,  bisweilen  spontan  auftreten. 

Besonders  eharakterisirt  sich  nocli  eine  andere  Form,  wo  der  Schmerz 
unregelraiissig , bisweilen  nnr  einigeinale  im  Tage,  bisweilen  einigemale  in  der 
Stunde  pldtzlich  blitzartig  auftritt,  eine  nngelieure  Hbhe  erreicht,  einige  Secunden 
bis  einige  Minuten  andauert,  um  dann  langsam  abzukliugen.  Dieser  Typus  kommt 
meist  schwereren  T.  zu,  die  biiiifig  unbeilbar  sind.  Trousseau  verglich  diese  Art 
den  epileptischen  Kriinipfen  und  bezeichnete  sie  als  epileptisehe  Form;  er  hielt 
sogar  eine  Beziebung  zu  Epilepsie  fiir  nicbt  unwahrscheinlich ; dieser  Zusammen- 
hang  konnte  jedoch  nicht  erwiesen  werden,  und  dieser  Terminus  hat  sich  wohl 
mit  Recht  nie  eingeburgert. 

II.  Die  Schmerzpunkte  sind  nach  Valleix  und  Eulenburg  folgende: 

a)  im  Gebiete  des  R.  ophthalmicus  a)  ein  Supraorbitalpunkt  (dem  For.  supra- 

orbitale  oder  dem  Verlaufe  des  gleichnamigen  Nerven  entsprechend),  sehr  haufig; 

ein  Palpebralpunkt  am  oberen  Augenlide;  7)  ein  Nasalpunkt  an  der  Ver- 
bindungsstelle  zwischen  Nasenbein  und  knorpeligem  Nasenflilgel  (dem  N.  naso- 
ciliaris  entsprechend),  beide  relativ  selten ; f^)  ein  Ocularpuukt  innerhalb  des  Aug- 
apfels,  zweifelhaft;  s)  ein  Parietalpunkt  in  der  Nahe  des  Tuber  parietale. 

h)  im  Gebiete  des  N.  supramaxillaris  x)  ein  Infraorbitalpunkt  (der 
Austrittsstelle  des  N.  infraorbitalis  aus  seinem  Canale  entsprechend),  sehr  haufig; 
'^)  ein  Malarpunkt  am  Jochbeine  (dem  N.  subcutaneus  malae  entsprechend),  sehr 
haufig;  y)  ein  Alveolarpunkt,  von  ganz  unbestimmtem  Sitze,  an  der  Zahuflache 
des  Oberkiefers;  S)  ein  Labialpunkt  an  der  Oberlippe,  zweifelhaft;  s)  ein  Gaumen- 
punkt  im  Bereiche  des  N.  sphenopalatinus,  zweifelhaft. 

c)  im  Gebiete  des  R.  inframaxillaris  a)  ein  Temporalpunkt  vor  dem  Ohre 
(dem  N . auriculo-temporalis  entsprechend) ; p)  ein  Alveolarpunkt  langs  der  Zahn- 
reihe  des  Unterkiefers ; y)  ein  Lingualpunkt  an  der  Seite  der  Zunge,  zweifelhaft, 
jedenfalls  ausserst  selten;  S)  ein  Labialjiunkt  an  der  Unterlippe,  zweifelhaft;  s)  ein 
Mentalpunkt  an  der  Austrittsstelle  des  N.  mentalis  aus  seinem  Canal,  ziemlich  haufig. 

Daneben  hie  und  da  Druckpunkte  an  den  oberen  Halswirbeln  (Trousseau). 

III.  Von  Sensibilitatsstbr ungen  anderer  Art  ist  der  Pariisthesien 
zu  gedenken,  welche  den  Anfallen  vorausgehen  oder  ihnen  nachfolgen  oder  in  den 
Zwischenzeiten  unter  der  Form  des  Kriebelns,  des  Ameisenlaufens,  eines  Gefuhles 
von  Schwere  sich  bemerkbar  machen.  Ausserdem  werden  ziemlich  oft  Hypasthesien 
fiir  Bertihrungen , Hyperalgesien  fiir  Stiche  oder  beide  Erscheinungen  zusammen 
(Anaesthesia  dolorosa)  beobachtet. 

IV.  Von  Seite  des  motorischen  Apparates  wiiren  die  reflectorischeii 
Krampfe  tonischer  und  klonischer  Natur  als  wichtigstes  Symptom  zu  nennen.  Sie 
zeigen  sich  liauptsiichlich  im  Facialis,  aussern  sich  bald  nur  in  einzelnen  Gebieten, 
so  z.  B.  in  den  Lidern  als  Nictitatio,  bald  im  ganzen  Gesichtsnerven,  oft  einseitig, 
oft  halbseitig.  Seltener  betheiligt  sich  der  motorische  Ast  des  Trigeminus  mit  Spasmen. 

V.  Die  trophisch-vasomotorischen  secretorischen  Storungeu. 
Wilhrend  des  Anfalles  tritt  oft  Rbthung  des  Gesichtes  auf,  die  Temporalarterie 
beginnt  lebhaft  zu  pulsiren,  nicht  selten  ist  die  Conjunctiva  gerbthet,  wiederholt 
ist  eine  Injection  des  Trommelfelles  bei  sonst  intactem  Gehorapparate  aufgefallen. 
Die  Haut  in  der  Gegend  der  bctroifenen  Nerven  erscheint  manchmal  dauernd 
verandert,  Vitiligo,  Oedem  kommt  ab  und  zu  vor,  Herpesausbruch  geheirt  zu  den 
haufigeren  Erscheinungen,  circumscripter  Ausfall  von  Augenbrauen-  und  Schnuir- 
barthaaren  ist  durchaus  kein  seltenes  Vorkommniss.  Weisswerden  eiiier  umschriebenen 
Ilaarpartie  kommt  hie  und  da  vor. 

Wenn  .lemand  nur  mit  paroxysmal  auftretenden  heftigen  Schmerzen  im 
Quintusgebiete  kommt,  so  htlte  man  sich  davor,  ohne  V ei teres  die  Diagnose  P. 
zu  stellen.  Folgende  Zustande  konnen  zu  Irrthumern  Veranlassung  geben  : 
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1.  Augenleiden,  Alle  init  Schraerzen  einhergelienden  Augenleiden  konneii 
bei  oberfllichlicher  Untcrsuchnng  das  Bild  der  Supraorbital-,  eventuell  besonders 
der  Ciliarneuralgie  (s.  d.)  vortauschen.  So  namentlicli  das  Glaukom,  ferner  uoch 
Cornealprocesse,  Verletzungen,  Tumoren  der  Orbita  etc. 

2.  Erkrankungen  der  Nase  (Hypertropliien,  Polypen)  fUhren  oft  zu 
Infra- und  Supraorbitalschnierz,  ebenso  der  Stir nhblilenkatarrh.  Besonders  oft 
kommt  aber  die  Verwechslung  der  T.  mit  dera  Empyem  der  Highinorslibhle 
vor.  Es  ist  daher  unerlasslich,  in  jedem  Falle  die  Nase  zu  prlifen,  ob  sie  fUr  den 
Luftstrom  durchgiingig  ist,  und  ferner  rhinoskopisch  zu  untersuchen.  Man  frage 
den  Patienten,  ob  er  nicht  Eiterausfluss  aus  der  Nase  an  sich  beobachtet  babe 
— ein  Zeichen,  das  auf  Empyem  hindeutet,  dessen  genaue  Diagnose  Bd.  I,  pag,  927 
besprochen  wurde. 

3.  Ferner  sind  es  acute  Otitiden,  die  oft  irrthiimlich  als  T.  behandelt 
werden,  Priifung  der  Horscliarfe,  Stimmgabelbefund,  otoskopische  Inspection  sind 
in  alien  zweifelhaften  Fallen  auszufuhren. 

4.  Nie  vergesse  man  die  Inspection  der  Z aline.  Man  sei  jedocli  nicht  zu 
voreilig  in  der  Annahme  eines  Zusammenhanges ; die  Anwesenheit  eines  cariosen 
Zahnes  beweist  durchaus  noch  nicht,  dass  die  Neuralgie  davon  abhangt.  Nur  wenn 
der  Zahn  bei  Sondendruck  schmerzt,  besonders  wenn  durch  die  Bertihrung  ein 
Anfall  ausgelbst  wird,  ist  der  Connex  sehr  wahrscheinlich.  Ist  diese  Probe  negativ, 
dann  handelt  es  sich  selten  um  reinen  Zahnschmerz,  sondern  urn  echte  Neuralgie. 
Schwierig  ist  die  Differentialdiagnose  gegeniiber  den  Schmerzen , denen  alte, 
zahnlose  Leute  im  Kiefer  unterworfen  sind,  als  deren  Grund  Gross  Knochenhyper- 
trophien  annimmt. 

5.  Einer  besonderen  Vorsicht  bedarf  die  Diagnose  Lingualneuralgie,  1 

eine  iiberaus  seltene  Specialform  der  T.  Es  ist  dann  wichtig,  Substanzerkrankungen  ( 
der  Zunge,  besonders  das  Carcinom,  auszuschliessen.  j 

6.  Gibt  es  Falle,  wo  die  Differentialdiagnose  zwischen  Hemikranie 
und  T.  (besonders  der  Supraorbitalneuralgie)  einige  Schwierigkeiten  macht.  Die 
folgende  Tabelle  mag  die  wichtigsten  differentialdiagnostischen  Momente  in  Er- 
innerung  briugen : 


Hemikranie 

zeigt  sich  oft  schon  im  Kindesalter. 

2.  Hie  Anfalle  kommen  im  Beginne  mu’  ver- 
einzelt;  sie  halten  sich  nie  an  eine  he- 
stimmte  Stunde. 

3.  Sie  sind  Avahrend  des  Paroxysmus  conti- 
nnirlich. 

4.  Als  Begleiterscheinung  oft  Erbrechen,  Flim- 
merskotom,  Hemiopie,  bisweilen  Paraphrasie. 

5.  Motorische  nnd  tropMsche  Storungen  fehlen. 

6.  Druckpunkte  sind  selten  und  nur  Avahrend 
. des  Anfalls. 

7.  Infectionskrankheiten  spielen  in  der  Aetio- 
logie  eine  unhedeutende  Rolle. 


Trigeminusneuralgie 

tritt  meist  erst  im  spateren  Lebensalter  auf. 

2.  Die  Anfalle  haufen  sich  bereits  im  Beginne 
— treten  oft  zur  bestimmten  Stunde  auf. 

3.  Bei  der  T.  auch  im  Paroxysmus  oft  inter- 
mi  ttirend. 

4.  Diese  Begleitsymptome  sind  bei  der  T.  nie 
vorhanden. 

5.  Motorische  und  trophische  Storungen  kom- 
men Amr. 

6.  Druckpunkte  sind  haufig  auch  ausserhalb 
der  Anfalle. 

7.  Infectionskrankheiten  sind  als  Aetiologie 
haufig. 


Verwechsluiigen  mit  der  diffusen  Cephalaea  werden  bei  genauer  Unter- 
suchung  wohl  nicht  vorkommen. 

Hat  man  nun  nach  Ausschluss  der  obigen  Leiden  die  Sicherheit  erlangt, 
dass  es  sich  thatsachlich  um  Prosopalgic  handelt,  hat  man  so  ermittelt,  ob  dei 
Schmerz  nicht  auf  reflectorischem  Wege  entsteht  (Ohr-,  Zahnleiden  etc.),  so  frage 
man  sich:  Liegt  eine  symptomatische  Form  vor?  Man  gehe  daran,  nach  einei 
etwa  vorhandenen  toxischen  Basis  zu  suchen.  Man  untersuche  den  Uiin 
(Nephritis,  Diabetes),  man  frage  den  Patienten,  ob  er  Alkoholist,  Nico- 
tinist,  Coffeinist  sei,  ob  er  mit  Blei,  Quecksilber  oder  andereu  Giften  zu 
thun  gehabt  habe.  Man  untei’suche,  ob  er  nicht  an  einer  Infectionskrankheit 
leide  oder  eine  solche  iiberstanden  habe.  Die  Avichtigsten  davon  sind  Malaria, 
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Schnupfen,  Influenza,  Typhus ; doch  kommen  auch  nach  anderen  verwaiidten  acuten 
Kraukheiten  T.  vor. 

Man  frage  sich  ferner,  ob  zweitens  hochgradige  Ana  mi  e Oder  Er- 
schopfung  nachzuweisen  ist,  und  endlich  kanii  drittens  die  T.  die  Theil- 
erscheiuung  irgend  welcher  Nervenkrankheit  sein,  und  zwar  kommt  sie 
vor  bei  N euro  sen  (Hysterie,  Neurasthenie  etc.),  h)  bei  anatomischen  Er- 
krankungen.  Sie  kann  das  Hauptsymptom  bei  Processen  an  der  Schadel basis 
(Tumor,  Meningitis  chronica,  Sinusthrombose)  sein,  und  man  hat  daher  in  jedem 
Falle  von  T.  sammtliche  Hirnnerven  zu  untersuchen.  Etwa  vorgefundene  Lahmung 
der  Kaumusculatur,  des  Facialis,  der  Augenmuskeln  sprechen  fiir  ein  schwereres 
centrales  Leiden.  Sonst  kommt  die  T.  noch  ganz  vereinzelt  als  Theilerscheinung 
der  Tabes  oder  progressiven  Paralyse  vor. 

Ist  man  nun  iiberzeugt,  dass  die  Neuralgie  keine  symptomatische  ist,  so 
liegt  noch  die  Moglichkeit  vor,  dass  sie  direct  durch  ein  Trauma  oder  eine  Ge- 
schwulst  am  Nerven  erzeugt  ist.  Ist  auch  dieses  nicht  der  Fall,  so  stellt  man 
per  exclusionem  die  Diagnose  idiopathische  T.  v.  Frankl-Hochwart. 


Tripper,  s.  Urethritis. 

Trismus  (-rpicp-o?  das  Knirschen,  von  Tpi^cn  ich  knirsche),  Kiefer- 
k/emme.  Unter  T.  verstehen  wir  einen  tonischen  Krampf  der  Kaumuskeln,  durch 
welchen  die  beiden  Kiefer,  respective  Zahnreihen  fest  gegeneinander  gepresst 
werden.  Die  Contouren  des  Muse,  masseter  und  Muse,  temporalis  treten  hiebei 
deutlich  hervor,  die  Muskeln  fiihlen  sich  hart  an  und  sind  mitunter  auch  Sitz  von 
Schmerzen.  Das  Kauen  ist  unmoglich , die  beiden  Zahnreihen  lassen  sich  auch 
durch  Gewalt  nur  wenig  oder  gar  nicht  von  einander  entfernen.  Der  Krampf  ist 
gewbhnlich  doppelseitig,  sehr  selten  auf  eine  Seite  beschrankt.  . . . , 

T.  tritt  beim  Tetanus  als  constantes  und  in  der  Regel^  auch  initiales 
Symptom  auf,  bei  Hysterie  als  Theilerscheinung  hystero-epileptischer  Anfalle, 
constant  wahrend  des  hysterischen  Schlafzustandes  (hier  die  Ernahrung  hochgradig 
erschwerend),  seltener  als  mehr  isolirte  Krampferscheinung,  ferner  bei  epileptischen 
Anfiillen  und  schlimmen  Formen  der  Tetanie.  Des  Weiteren  wird  T.  bei  menin- 
gitischen  Processen  (tuberculoser  Basalmeningitis  besonders)  und  verschieden  loca- 
lisirten  Herderkrankungen  des  Gehirnes  beobachtet,  namentlich  bei  Affectionen 
des  Pons  in  der  Nachbarschaft  des  motorischen  Trigeminuskernes  (Tumoren,  syphi- 
litischer  Arteritis  etc.),  ferner  bei  bulbaren  Erkrankungen  (in  Folge  von  Fern- 
wirkung  wahrscheinlich)  und  bei  Herden  im  Grosshirn,  die  das  Rindenfeld  des 
motorischen  Trigeminus  (unterste  Partie  der  vorderen  Centralwmdung  imd  die 
angrenzenden  Theile  der  zweiten  und  dritten  Stirnwindung)  betheiligen.  Bei  den 
cerebralen,  speciell  pontinen  Herderkrankungen  tritt  der  Krampf  zum  Thei 
einseitig,  haufiger  jedoch  doppelseitig,  auch  bei  einseitiger  Lasmn,  auf.  1 . kaim 
endlich  auch  in  Folge  von  peripherischen  Affectionen  ^ ^ 

kaltungen  und  verschiedenartigen  Krankheitszustanden  und  Lasionen  I")  Ge^iete  es 

Mundhohle  etc.)  auftreten.  In  der  Literatur  mangelt  es  nicht  an  Beobachtun^e  , 

in  welchen  auch  Lasionen  entfernterer  Theile  (z  B.  Verletzuug 

Abscess  in  der  Leistengegend,  Bruch  ^er  Untei^chenkelknochen  nac 

der  betrelfenden  Autoren  auf  reflectorischem  Wege 

jedoch  die  Fiille  letzterer  Kategorie  und  die 

Einfltlsse  oder  reflectorisch  durch  diverse  Affectionen  im  Bereiclm^ 
Quintusastes  verursachten  mit  Aufmerksamkeit 

dass  es  sich  bei  einem  Theile  derselben  sehr  wahrscheinlich  urn  ludimentaun 
Tetanus,  respective  Kopftetanus,  Imntlelt  (vcrgl. 

Theile  die  hysterische  Natur  des  Krampfes  kaum  eiiiem  Zweitel  ""  ^ 

DiQ  Diagnose  des  T.  raacht  im  Allgemeinen  kerne  Sclnv  eiiokciten  1 le 
Leiden,  welche  ebenfalls  zu  einer  Art  Mundsperre  ftihren,  entzamlliche  Aftectionen 
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und  Ankyloseii  des  Kiefergelenkes,  Parotitis,  Zalinerkraiikungen  und  sclnvere 
Ang-inen  lassen  sicli  bei  aufinerksamer  Untersuchung  iiiclit  leiclit  verkenueu- 
audererseits  fehlt  bier  auch  das  cliaraktcristisclie  Verlialten  der  Muskelii.  Die  Natur 
der  dem  T.  zu  Griinde  liegenden  Erkrankung  ergibt  sich  bei  cerebralen  Ilerd- 
erkrankungcn,  ineningitischeii  Processeii,  beini  entwickelten  Tetanus,  bei  Tetauie 
Epilepsie  und  zuineist  aucli  bei  Hysterie  aus  den  Antecedentien  und  Begleiturastanden! 
In  den  Fallen  dagegen,  in  welchen  T.  nach  Erkrankungen  oder  Verletzungen  iin 
Ausbreitungsgebiete  des  Trigeminus  anftritt,  mag  die  Entsclieidung  darUber,  ob 
eine  reflectorisehe  Affection,  fortschreitende  Neuritis  oder  beginnender  Tetanus 
(Kopftetanus)  vorliogt,  anfilnglich  auf  Schwierigkeiten  stossen.  Der  weitere  Verlauf 
der  Erkrankung  hilft  bier  gewohnlicli  tiber  die  bestehenden  Zweifel  hinweg. 
Ausserdem  ist  zu  beriicksichtigen,  dass  bei  beginnendem  Tetanus  neben  dem  T, 
gewohnlicli  eine  gewisse  Nackensteifigkeit  besteht,  wmrauf  schon  Rose  hingewiesen 
hat,  und  bei  der  als  Kopftetanus  bekannten  Varietat  des  Tetanus  mit  dem  T. 
meist  gleichzeitig  Facialislahmung,  selten  kurze  Zeit  vor  oder  nach  derselben  sich 
einstellt.  Gegen  Tetanus  spricht  daher  langere  (eine  Woche  tibersteigende)  Andauer 
des  T.  ohne  Hinzutritt  anderer  Tetanuserscheinungen  oder  von  Facialisparalyse. 
Ebenso  sprechen  gegen  Tetanus  gewisse,  in  einzelnen  hieher  gehorigen  Fallen 
beobachtete  Umstande : das  gleichzeitige  Auftreten  des  Krampfes  rait  neuralgischen 
Anfallen  im  Bereiche  des  Quintus  und  die  Mbglichkeit,  den  Krampf  durch  Druck 
auf  einzelne  Stellen  in  der  Ausbreitung  des  Quintus  zu  sistiren.  Letzterer  Umstand 
deutet  entschieden  auf  reflectorisehe  Entstehung  des  T,  liin.  l.  Lowenfeld. 

Trochanterfractur  ist  sehr  selten  und  ihre  Diagnose  in  vivo  nicht 
leicht.  Albert  stellt  aus  eigener  Anschauung  die  Symptome  eines  nachher 
durch  die  Section  bestatigten  Falles,  bei  welchem  die  Bruchlinie  durch  den 
Trochanter  und  sehr  schief  durch  den  oberen  Theil  des  Femur  ging,  derart,  dass 
das  innere,  zugleich  obere  Fragment  aus  Kopf,  Hals,  einer  medialen  Spange  des 
Trochanter  major,  dem  Trochanter  minor  und  einer  medialen  Spange  des  Schenkel- 
schaftes  bestand,  folgendermassen  fest:  Die  Extremitat  war  nach  ausw^arts  gerollt 
und  verkiirzt,  in  der  Ililftgegend  grosse  Ekehymose.  An  der  Schenkelinnenseite 
hoch  oben  nnterhalb  des  Trochanter  minor  w^ar  in  der  Tiefe  ein  spitzes  Fragment 
zu  fiihlen.  Verfolgte  man  den  Oberschenkel  an  der  Aussenseite,  so  war  von  deii 
Condylen  an  bis  zum  hiichsten  Punkte  des  Trochanters  keine  Continuitatstreunung 
aufzufinden.  Der  Trochanter  machte  alle  Bewegungen  des  Sehenkels  rait,  aber 
unter  starker  Crepitation. 

Absprengung  von  Stiicken  des  grossen  und  kleinen  Rollhiigels  ist  bis 
jetzt  anscheinend  nur  durch  directe,  und  zwar  erhebliche  Gewalt,  in  erster  Linie 
Schussverletzung  beobachtet.  Durch  letztere  ergeben  sich  entweder  Wunden,  welchc 
die  Diagnose  leicht  niachen,  wenn  sie  bis  auf  die  Brnchstelle  eindringen  oder 
wenigstens  immer  bedeutende  Quetschungen  der  Weichtheile,  grosse  Ekchy- 
mosirung.  Die  Fragmente  des  Trochanter  major  sind  durch  die  zugkriiftigen 
Mm.  glutaei  med.  und  min.,  beziehungsweise  pyrif.  und  quadratus  aufwiirts, 
beziehungsweise  nach  hinten  gezogen,  des  Trochanters  minor  durch  Psoas  und 
Hiacus  int.  entsprechend  nach  oben.  Kann  eine  solche  Dislocation  constatirt  werdeu 
unter  Ausschluss  der  Symptome  einer  Luxation  des  Oberschenkelkopfes,  so  ist  die 
Diagnose  der  T.  sichergestellt.  Ebenso  pathognostisch  ist  eine  etwa  vorhandenc 
Verschieblichkeit  des  Fragmentes  mit  Crepitationsgefiihl. 

Es  kann  durch  die  gleiche  Gewalteinwirkung  eine  Gelenksaffection  als 
Complication  neben  der  T.  bestehen,  was  die  Diagnose  letzterer  erschwert  (s.  jene  i. 

Differentialdiagnostisch  am  lianfigsten  in  Betracht  kommt  die  traumatischc 
Bursitis  der  B.  trochanteric  a,  beziehungsweise  deren  nachfolgendes  Hygroni. 
Diese  Affection  ist  nicht  so  selten,  zeigt  zuniichst  verbreitctc  Schmerzhaftigkeit 
und  Schwellung,  frappirt  dann  aber  bald  durch  cine  wurstfbrmige  Erhabenlieit. 
welche  in  der  Langsriclitung  des  Oberschcnkels  bei  Beugungen  und  Streckungcn 
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desselben  ruckweise  tiber  dem  Troclianter  major  unter  der  palpirenden  Hand  hiu- 
weggleitet  iind  dabei  ein  Gefiihl  von  Crepitation  erzeugt.  Gerade  diese  Erhaben- 
heit  wird  inanchmal  als  Trochanterfragmient  angesprochen.  Man  differenzirt  1.  dnrcli 
das  ZQ  milde  Trauma,  z.  B.  einfaches  Siclizubodenwerfen ; 2.  den  Mangel  starker 
Ekehymosen;  3.  das  gewdhnlicli  bald  zu  Tage  tretende  Gefiihl  der  Reiskorperchen, 

Rotter. 

Trochocephalie,  s.  Brachycephalie. 


Trommelfellperforation.  Dieselbe  kommt  hauptsachlich  auf  zweierlei 
Art  zu  Stande : in  Folge  von  Eutziindungsprocessen  und  durcli  Traumen.  Die 
erstere  Gruppe  ist  entschieden  die  numeriscli  starkere,  und  es  gebiihrt  ihr  daher 
bei  der  Erorterung  auch  der  Vorrang. 

Die  Entzilndung  nun,  welclie  eventuell  zu  einer  T.  fiihrt,  kaun  bald 
von  der  Paukenliblile,  bald  vom  iiusseren  Gehdrgange  auf  das  Trommelfell  iiber- 
greifen  oder  aber  ursprtinglicli  in  diesem  gespielt  haben.  Dock  muss  betont 
verden , dass  just  die  Paukenentziindung  wohl  als  die  hanfigste  Ursache  der 
T.  sich  gelteud  macht.  Sonst  ist  es  die  diffuse  Otitis  externa,  welche  das 
Trommelfell  in  der  bezeichneten  AVeise  in  Mitleidenschaft  zu  ziehen  vermag,  vie 
andererseits  ein  interlamellarer  Trommelfellabscess  gleichzeitig  nach  beiden 
Richtungen  hin : gegen  die  Paukenlibhle  und  in  den  ausseren  Gehorgang  in  vielen 
Fallen  diirchbricht  und  so  eine  T.  bewirkt.  Da  bei  eutziindlichen  Vorgangen  im 


Cavum  tympani  das  Exsudat  nach  den  Gesetzen  der  Schwere  sich  am  Boden 
der  Paukenhohle  ansammelt,  so  ist  es  zunachst  die  untere  Trommelfellhalfte, 
welche  den  grossten  Druck  auszuhalten  hat,  und  es  ist  nur  natiirlich,  dass  hier 
am  ehesten  eine  Durchlocherung  der  Membran  stattfinden  wird.  Inclessen  sind 
fiir  die  Localisation  der  Trommelfelllucke  noch  manche  Umstande  von  weit- 
tragendem  Belange,  vor  Allem  die  nngleichmassige  Resistenzfahigkeit  der  einzelnen 
Trommelfellpartien,  die  etwa  durch  vorausgegangene  Erkrankungen  dieses  Organes 
bewerkstelligt  wurde.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  dann  das  ohnedies  auf- 
gelockerte  Gewebe  an  seiner  schwachsten  Stelle  desto  leichter  schmilzt.  lernei 
kann  die  Entztindung  sich  auf  einen  bestimmten  Bezirk  der  Paukenhohle  be- 
schriinken,  und  die  T.  correspondirt  eben  diesem  Bezirke.  So  wird  eine  in- 
flammatorische  Affection  des  „Kuppelraumes“  der  Paukenhohle  eine  Perforation 
der  SHEAPNELL’sehen  Membran  veranlassen.  Oder  das  gesetzte  Exsudat  ist  aus 
irgend  welchen  Grtinden  abgesackt,  und  es  bahnt  sich  einen  Ausweg  durch  den 
es  nach  aussen  abschliessenden  Theil  des  Trommelfelles. 

Was  aber  die  durch  ein  Trauma  erzeugte  T.  anbelangt,  so  bietet  jenes 
eine  reiche  Abwechslung.  Es  kann  sich  urn  eine  directe  Bcschadigung  des 
Trommelfelles  durch  Gegenstiinde  handeln,  welche  zur  Reinigung  des  Ohres  und 
gegen  das  lastige  Jucken  benittzt  werden,  obwohl  sie  sich  sehr  wenig  dazii 
eignen , und  die  durch  einen  ungliicklichen  Zufall  briisk  in  den  Gehorgang  p- 
stossen  werden  und  die  Paukenmembran  liidiren.  Stricknadeln , Bleistiftc , Olir- 
loffelcheii  u.  dergl.  sind  derartige  gefiihrliche  Instriimente.  Em  anderes  Mai  ist 
es  wieder  ein  in  den  Gehorgang  gerathener  Fremdkbrper,  wdcher,  iinberuhit, 
daselbst  die  langste  Zeit  ohne  jeden  Schaden  hiitte  verweilen  dfirfen,  duicli  eine 
unberufene  Hilfcleistung  jedoch  nach  Zerrcissung  des  Trommelfelles  in  ti 
Paukenhohle  gedrangt  wurde,  eine  Situation,  in  we  cher  die  \ erletzuug  i e^ 
Trommelfelles  gegeniiber  der  eminenten,  aus  der  fatalen^ Lagerung  des  Hemd- 
korpers  resultirenden  Lebeiisgelahr  in  den  Hinteigi  un  tii  t. 

Eiae  ausBerordentlich  l.aufige  Ursache  dor  traiiinatisel.cn  1.  isl  eii, 
lieftigcr  Kiiall  Oder  cine  Dclonatioii  in  dor  Niilie  des  Ohres,  » elchos  g-inr.  ^ 
vermitteit  getroiicn  wird  und  daher  die  abwehrende 
tympani  nieht  ansflihrt.  Bine  plotzliche  Vcrd.ehtnng  " ' 

Gel.Organge  mit  ihrer  consecutiven  Oontmuitatstremmng  des  Iiomme  rules  «n< 
hekann^tlicl.  aueh  durch  die  Application  einer  Ohrfeige  zu  Wege  gebraeht,  w.e 
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dies  g’leiclifalls  — doch  in  contrilrem  Sinne,  durch  eiiie  rasclie  Luftverdiinnnng  — 
eiu  auf  den  Olireingang  gedrUckter  Kiiss  zu  tliun  verraag.  Bei  beiden  diesen  • 
Proceduren,  der  feindliehen  wie  der  liebkosenden,  hiingt  der  Grad  der  Verletzung 
nnd  ob  es  liberliaiipt  zu  einer  solclien  kommt,  besonders  davon  ab,  ob  durch  die-  ■ 
selben  der  Olireingang  luftdicht  abgeschlossen  wurde.  In  zweiter  Reihe  waren 
die  Heftigkeit  der  Attaque  und  die  vorherige  Bescliaffenheit  des  Trommelfelleg 
zu  nennen. 

Sturz  Oder  Schlag  auf  den  Kopf  kann  niclit  minder  eine  Zerreissung 
des  Trommelfelles  in  grosserer  Oder  geringerer  Ausdehnung  zur  Folge  haben.  In 
der  Aetiologie  der  T.  spielt  aber  auch  eine  rasche  Luftverdichtung  in  der 
Paukeuliohle,  wie  sie  durch  forcirtes  Schnauzen,  durch  den  VALSALVA’schen  Ver-  ' 
such  und  eine  Lufteintreibung  nach  Politzer’s  Verfahren  oder  mittelst  des  , 
Katheters  zuweilen  hervorgerufen  wird,  eine  wichtige  Rolle.  Freilich  milssen  da  , 
noch  zwei  Momente  mithelfen:  die  leichte  Durchgangigkeit  der  Ohrtrompete  und 
eine  schon  zuvor  bestandene  Verdiinnung  des  Trommelfelles.  Der  Vollstiindigkeit 
halber  sei  noch  erwahnt,  dass  Lddewig  eine  Ruptur  des  Trommelfelles  durcli 
Blitzschlag  beobachtet  hat,  und  dass  in  ausserst  seltenen  Fallen  primar  in  der 
Pankenhbble  auftretende  Polypen  allmalig  die  Membrana  tympani  durchbrechen 
(Zaufal,  Gottstein,  Eitelberg). 

Die  Anwesenheit  einer  T.  lasst  sich  wohl  aus  gewissen  Erscheinungen 
vermuthen , eine  sichere  Diagnose  jedoeh  wird  nur  nach  einer  pracisen  Unter- 
suchung  des  Trommelfelles  mit  Ohrtrichter  und  Reflector  zu  stellen  sein.  Man 
wird  an  eine  T.  zu  denken  haben , wenn  bei  jeder  Luftverdichtung  im  Xasen- 
rachenraume : durch  ungeschicktes  Schneuzen , den  Valsalva  oder  eine  Luft- 
douebe,  mittelst  des  Horschlauches,  mitunter  aber  auch  ohne  Beniitzung  desselben 
ein  zischendes  Gerauscli  vernommen  wird,  oder  wenn  bei  dem  namlichen  Experi- 
mente  eine  vor  den  Olireingang  gehaltene  Kerzenflamme  in  Bewegung  gerath. 
Ebenso  wird  die  Fliissigkeitssaule  eines  in  den  Gehbrgang  luftdicht  eingeschalteten 
Ohrmanometers  bei  einer  plotzlichen  Luftverdichtung  in  der  Paukenhohle  be- 
trachtlich  steigen  oder  selbst  aus  dem  Manometer  geschleudert  werden.  Von 
Laien  wird  es  als  ein  ganz  merkwurdiges  „Kunststiick“  angestaunt,  wenn  Indi- 
viduen,  die  mit  einer  T.  behaftet  sind , den  Tabakrauch  durch  den  Gehbrgang 
willkiirlich  nach  aussen  leiteu.  Trotzdem  beweisen  diese  Phanomene  noch  keines- 
wegs  unanfeehtbar  das  Vorhandensein  einer  Perforation  des  Trommelfelles. 
Worauf  sie  zuverlassig  hindeuten,  ist,  dass  eine  Communication  zwischen  der 
Paukenhohle  und  dem  ausseren  Gehbrgange  besteht ; und  jene  kann  auch  da- 
durch  hergestellt  werden , dass  eine  Gehbrgangswand  in  ihrem  die  Paukenhohle 
begrenzenden  Theile  aus  pathologischen  Griinden  durchbohrt  ist , wahrend  das 
Trommelfell  intact  geblieben  war. 

Von  den  subjectiven  Symptomen , als  da  sind : Ohrensausen , Schwer- 
hbrigkeit.  Voile  im  Ohre  etc.,  bietet  keines  einen  genug  festen  Anhaltspunkt,  urn 
darauf  die  Diagnose  einer  T.  zu  griinden.  Ja,  man  darf  von  ihnen  behaupten, 
dass  sie  unter  Umstanden  durch  eine  T.  vielmehr  behoben  werden  kbnnen.  Nur 
die  traumatische  Perforation  kiindigt  sich  in  der  Regel  durch  einen  intensiven,  ob- 
gleich  bios  kurz  andauernden  Schraerz  an. 

Bei  der  Ocularinspection  des  Trommelfelles  begegnen  wir  in  viclen 
Fallen  einer  Erscheinung,  welche  tins , noch  lange  ehe  die  Contouren  einer  Per- 
foration klar  zu  Tage  treten , die  Annahme  einer  solchen  sehr  nahe  legt ; ich 
meine  die  Erscheinung  der  Pulsation.  Man  sieht  einen  Liclitreflex , der  sich  ab- 
wechselnd  verkleinert  und  vergrbssert  und  auch  geringfiigige  Locomotionen  aus- 
fiihrt.  Die  Pulsation  ist  hilufiger  bei  der  acuten  eiterigen  perforativen  Mittel- 
ohi’entziindung  zu  beobachten,  als  bei  der  chrouischen;  aber  auch  dort  gehbrt 
sie  durchaus  nicht  zu  den  constanten  Sj^mptomen  und  liat  iiberhaupt  die  Eigen - 
thiimlichkeit,  zeitweilig  ganz  auszusctzen , so  dass  sie  in  dem  einen  Augenblicke 
dcutlich  wahrzunehmen  und  in  dem  nachsten  vielleicht  schon  verschwunden  ist. 
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Die  Pulsation  darf  als  ein  fast  untriigliches  Zeichen  derT.  angesprocheii  werdeii ; deiin 
bei  imperfoi’irtem  Trommelfelle  ist  sie  kauni  bin  iiiid  wieder  gesehen  worden  (Politzkk, 
Urbantschitsch).  Fiir  den  minder  Getibten  kann  sie  mitunter  durcli  die 
leicht  zitternden  Bewegungeii  des  Reflectors  vorgetausclit  werden. 

1st  das  Trommelfell  unbehiudert  zu  iiberblicken,  bezieliungsweise  von  deni 
es  bedeckenden  Eiter  durch  Ausspritzeii  und  Abtrocknen  befreit,  wird  die  Trommel- 
fellliicke  durchsclinittlicli  unschwer  zu  erkennen  sein.  Der  Defect  im  Trommel- 
felle ist  durch  scbarfe  Riinder  markirt  und  lasst  in  der  Tiefe  die  — je  nachdem 
eine  Entziindung  bestebt  Oder  nicbt  — gerotbete  oder  blassgelbliche  Pauken- 
schleimbaut  erkennen.  Des  Oefteren  triigt  der  Perforationsrand  einen  gelblichen 
Saum,  welcher  vielfacb  als  der  Ausdruck  einer  Heilungstendenz  erklart  wurde. 
Die  Erfabrung  ratificirt  jedoch  nicbt  immer  diese  Voraussetzung,  indem  trotz  der 
giinstigen  Anzeicben  der  Process  sich  noch  monate-,  ja  jahrelang  fortspinnen 
kann.  — So  sicker  nun  im  Allgemeineii  die  T.  bei  der  Ocularuntersucbung  zu 
eruiren  ist,  mitunter  will  das  dennoch  nicbt  gelingen ; so,  wenn  die  gescbwellten 
Gehorgangswiinde  den  Einblick  hemmen,  oder  wenn  eine  machtig  vorspringende 
Geborgangswand  eine  weit  nach  vorne  gelegene  kleine  Lticke  im  Trommelfelle 
dem  Gesichtskreise  des  Beobachters  entzieht.  Da  bilft  die  Auscultation  bei  geiibter 
Lufteintreibnng  per  tubam  aus  der  Verlegenbeit.  Hort  man  dann  ein  Perfora- 
tionsgerilusch,  so  ist  iiber  die  Diagnose  kein  Zweifel  mehr  gestattet.  Jenes  kann 
man  auch  einem  zablreicberen  Auditorium  vernehmbar  macben , indem  man  ein 
Pfeifchen  luftdicht  in  den  Gehbrgang  einfiigt,  das  durch  die  ausstromende  Luft  zum 
Tdnen  gebracbt  wird  (Pins).  Andererseits  ist  man  just  bei  grossen  Defecten  oft 
im  ersten  Momente  nicbt  in  der  Lage,  sich  fiir  eine  T.  oder  aber  fiir  ein 
pathologisch  verandertes  Trommelfell  zu  entscheiden.  Man  beriicksichtige  indessen. 


dass  bei  einer  totalen  Destruction  des  Trommelfelles  zwischen  dem  inncren 
Rande  des  Geborganges  und  der  gegeniiberliegenden  Paukenwand  eine  Furche 
verlauft,  was  bei  vorbandenem  Trommelfelle  nie  der  Fall  ist. 

Es  kann  aber  auch  gescheben,  dass  ein  atropbiscbes  oder  narbiges 
Trommelfell  sich  so  eng  der  Promontorialgegend  anlagert , dass  die  Pauken- 
schleimbaut  blosszuliegen  scbeint  und  man  es  mit  einer  grossen  T.  zu  thun  zu 
haben  vermeint.  Durch  eine  vorgenommene  Lufteintreibnng  wird  jedoch  das 
Trommelfell  von  seiner  Unterlage  abgehoben  und  dessen  wabre  Natur  oft’enbar. 

Noch  ware  an  jene  Irrungen  zu  erinnern,  welchen  Anfanger  baufig 
unterworfen  sind , denen  kleine , dem  Trommelfelle  aufliegende  Cerumen-  oder 
Blutklilmpchen  fiir  eine  T.  imponiren.  Der  Mangel  eines  Perforationsgerauscbcs 
bei  angewendeter  Luftdouche  und  gar  eine  Ausspritzung  des  Obres,  wodurch  die 
fremden  Massen  entfernt  werden,  wird  auch  bier  die  notbige  Aufklarung  bringen. 

Die  Form  der  T.  ist  in  der  iiberwiegenden  Mehrzabl  der  Fiille  eine 
kreisrunde  oder  ovale  5 viel  seltener  prilsentirt  sie  sich  als  bchlitz  odei  Spalt. 
1st  die  untere  Trommelfellbalfte  zerstort  und  ragt  das  Ende  des  Hammergriffes 
frei  in  die  Perforation  binein,  so  erhalt  diese  eine  berz-  oder  nierenfdrmige  Ge- 
stalt. Nur  bei  der  traumatiscben  T.,  welcbe  dui’cb  das  directe  Einwirken  eines 
unebenen  Kbrpers  erzeugt  wurde , pflegt  der  Rand  zackig  zu  sein,  wie  bei  einei 
das  Trommelfell  indirect  treffenden  Gewalt  die  Perforationsrilnder  zumeist  nacb 
einwiirts  gescblagen  sich  erweisen.  Die  traumatiscbe  T.  ist  iiberdies  noch 
cbarakterisirt  durch  einen  sugillirten  Saum,  wie  durch  Blutcoagula  an  ver- 
scbiedenen  Stellen  des  Trommelfelles,  wabrend  dieses  im  Uebrigen  vollstiindig  ent- 
zUndungsfrei  bleibt.  Freilicb  gilt  dies  nur  fiir  die  ersten  Tage  nacb  dem  stattge- 
habten  Insulte.  Denn  spater  verwiscbt  sich  das  Bild,  sei  es,  dass  die  Pertorations- 
riinder  sich  aneinander  legen  und  verkleben,  oft  obne  eine  Spur  zu  bintcrlassen, 
sei  es,  dass  durch  eine  Vernacbliissigung  der  Trommelfellwundc  es  zu  einer  Ent- 
ziindung der  Paukenbohle  gekommen  ist.  . 

Die  traumatiscbe  T.  verdient  tlberbaupt,  dass  man  ibr  einige  Morte 
speciell  widme.  Dasjenige  Trauma,  von  wclcbem  das  Obr  am  baiiiigsten  ptroflen 

DiagnostiBcIies  Ijexikon.  IV. 
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wircl,  ist  eiii  Schlag  auf  dasselbe,  vulgiir  ausgedrUckt,  die  Olirfeige.  Gewdljiilicli  I 

befindeii  sicli  dabei  Augrcilcr  und  Angcgrifleiier  Angesicht  gen  Angesicht,  imd  ■ 

da  der  Streich  woit  liberwiegend  mit  der  rechten  Hand  gefilhrt  wird , so  Iblgt  I 

damns  die  wiedcrholt  constatirtc  Tbatsache,  dass  znmeist  das  linke  Trorainelfell  I 

verletzt  wird.  Allerdings  kanii  ja  eine  „01irfeige“  auch  von  ruckwarts  Oder  I 

in  der  frtiher  bezeiclincten  Stellung  von  einem  Linkliandigen  applicirt  werden.  ■ 

Unter  dieser  Voraussetzung  ist  os  selbstredend  das  rechte  Trommelfell,  welches 
eine  Beschiidigung  erleidet.  Und  auch  ein  Drittes  kann  sich  bei  einem  inehr  aus- 
artenden  Raufhandel  creignen : beide  Trommelfelle  werden  ladirt.  Als  Prii- 
dilectionsstelle  fiir  den  Einriss  darf  man  wolil  den  hinteren  oberen  Quadranten 
nennen , und  zwar  zerrcisst  das  Trommelfell  durchschnittlich  in  der  Nahe  des 
Hammergrilfes  und  nur  sehr  selten  nahe  der  Peripherie  (Uhbantschitsch).  Dessen- 
ungeachtet  begegnet  man  der  traumatischen  Perforation  auch  an  den  tibrigen 
Trommelfellquadranten : vor  und  unter  dem  Hammergrilf.  In  der  klaftenden  Spalte 
erblickt  man  die  blassgelbliche  Schleimhaut , welche  von  einem  ungeiibten  Auge 
fiir  Eiter  angesehen  wird.  Der  Schlag  aufs  Olir  geschieht  in  aussersten  Aus- 
nahmsfallen  mit  einer  solchen  Intensitat,  dass  das  Trommelfell  in  seiner  ganzen 
Peripherie  losgelost  wird  (Schalle).  Dieselbe  Consequenz  kann  sich  auch  aus 
dem  Auffallen  eiues  schweren  Gegenstandes  auf  die  Schlafegegend  ergeben  (Eitel- 
berg).  Das  gleichzeitige  Vorkommen  zweier  oder  gar  dreier  traumatischer  Per- 
forationen  an  einem  Trommelfelle  ist  immerhin  kein  alltiigliches  Ereigniss. 

Doppelte  und  dreifache  Perforationen  entstehen  bisweilen  auch  im  Ver- 
laufe  einer  eiterigen  Mittelohrentziindung , und  selbst  siebfbrmig  durchlocherte 
Trommelfelle  wurden  schon  beobachtet  (Bonnafont,  Schwaetze).  Dagegen  wird 
man  insbesondere  beziiglich  der  doppelten  Perforation  auch  mit  der  Moglichkeit, 
ja  Wahrscheinlichkeit  zu  rechnen  haben,  dass  anfangs  bios  ein  einziges  grosses 
Loch  im  Trommelfelle  vorlag,  und  dass  die  Brucke,  welche  dieses  Loch  in  zwei 
Abtheilungen  scheidet,  jiingeren  Datums  ist,  zumal  wenn  ihre  Markirung  durch 
einen  langs  des  Hammergriffes  bis  zur  unteren  Periphei-ie  reichenden  Strang  ge- 
bildet  wird.  Keineswegs  in  der  namlichen  Weise  zu  deuten,  sondern  in  der  That 
als  Falle  von  Doppelperforation  aufzufassen  sind  jene,  in  welchen  die  eine  Liicke  f 
in  der  SHRAPPNELL’schen  Membran,  die  andere  im  eigentlichen  Trommelfelle  * 
esistirt,  oder  wo  zwar  beide  Liicken  in  diesem  letzteren  sich  befinden,  aber  auf  ? 
eine  grossere  Strecke  von  einander  getrennt  sind.  Denu  bier  pflegt  im  Gegen-  ^ 
theile  mit  der  Zeit  das  eine  Loch  zu  vernarben,  und  aus  der  urspriinglich  ? 
doppelten  Perforation  wird  uachtraglich  eine  einfache.  | 

Als  hochst  interessante  Erscheinung  muss  die  einige  Male  gemachte  Be- 
obachtung  von  wandernder  T.  bezeichuet  werden,  welche  sozusagen  ihren  Stamm- 
sitz  verlasst,  um  ihn  gegen  einen  anderen  Platz  in  der  Membran  zu  vertauscheu 
(PoLiTZER,  Schalle,  Eitelberg). 

Die  differential-d/agnosiischen  Momente,  welche  zwisehen  der  Total- 
perforation  und  einem  entziindlich  degenerirten  oder  atrophischen  und  nach 
einwllrts  gedrilngten  Trommelfelle  obwalten,  sind  bereits  oben  eingehend  ge- 
wtirdigt  worden.  Doch  sind  es  noch  zwei  Eventualitaten , welche  bei  fliichtiger 
Untersuchung  zur  Annahme  einer  T.  vcrleiten  kdnuten.  So  mbgen  vielleicht  in 
geringer  Entfernung  vom  Trommelfelle  den  Gehbrgangswiinden  anhaftcnde  Lpi- 
dcrmislamellen  im  ersten  Augenblick  fiir  das  wahre  Trommelfell,  wie  die  beinahe 
jedcsmal  bcstehende  Continuitiltsunterbrechung  fiir  eine  Liicke  in  jenem  ange- 
sprochen  werden.  Die  Verkiirzung  des  Gehbrganges  im  Vergleiche  mit  dem  der 
anderen  Seite,  der  unauffmdbare  Processus  brevis  und  Griff  des  Hammers  in  der 
vermeintlichen  Membran  und  die  mittelst  der  Sonde  leicht  zu  bewerkstelligende 
Abhcbung  derselben  werden  den  Irrthum  bald  berichtigen. 

In  ahnlichcr  Weise  kann  eine  unvollstiindige  Atresie  des  aussercn  Ge- 
hbrganges den  Anstoss  zu  einer  Verwechslung  mit  einer  T.  geben.  Aber  auch 
hier  fiillt  uns  die  starke  Verkiirzung  des  Ohrcanales  auf;  die  Ausbuchtung  der 
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vorderen  imteren  Gehorgangswand,  der  Sinus  des  Meatus  auditorius  cxternus  fehlt 
ganz,  durch  die  enge  Lticke  driingt  sicli  jauchiger,  ilbelriechender  Eiter,  aucli  ist 
das  Lumen  des  Geliorganges  verengt,  ohne  dass  etwa  eine  diffuse  Entzundung 
desselben  bestiiude.  Genug,  das  Bild  entspriclit  nicht  einer  einfachen  T,  Die 
anamnestischen  Daten  und  die  Exploration  mit  der  Sonde  werden  das  Ihrige  zur 
Aufhellung  der  Situation  beisteuern  (vergl.  „Atresie  des  ausseren  Geh6rganges“). 

Centrale  diinne  Narben , welche  der  inneren  Paukenwand  eng  anliegen 
und  auch  die  Rilnder  der  einstmaligen  Perforation  scharf  umschrieben  hervor- 
treten  lassen,  werden  durch  die  gleiclien  Hilfsmittel  wie  die  Atrophien  in  ihrera 
Wesen  erkannt.  Eitelberg. 

TrOmmBlSChiEyBrfinQGr,  s.  Fingerformveranderungen. 

Trommer’sche  Probe,  s.  Harnuntersuchung. 

Trophoneurosen  (Tpo'pi^,  Nahrung).  Man  versteht  unter  T.  im  All- 
gemeinen  eine  Ernahrungsstorung  irgend  eines  Gewebes,  welche  dui’ch  Er- 
krankung  eines  Nerven  entstanden  ist.  Das  ganze  Gebiet  der  T.,  insbesondere  ihre 
Aetiologie,  liegt  noch  sehr  im  Dunkeln,  hauptsachlich  darum,  weil  man  noch  nicht 
weiss,  ob  es  Nerven  gibt,  welche  nur  der  Ernahrung  der  Gewebe  vorstehen 
(sogenannte  „trophische  Nerven“),  Oder  ob  nicht  die  Function  der  Gewebsernahrung 
mit  anderen  Functionen  (moturischen,  sensiblen)  zusammenhangt.  Diese  letztere 
Annahme  ist  die  wahrscheinlichere,  und  die  Existenz  der  trophischen  Nerven  wird 
wohl  immer  Hypothese  bleiben.  Hingegen  haben  es  neuere  Untersuchungen  (Gaule) 
wahrscheinlich  gemacht,  dass  die  Spinalganglien  einen  gewissen  trophischen  Einfluss 
auszutiben  im  Stande  sind,  und  ferner  ist  die  Rolle,  welche  der  Sympathieus 
moglicherweise  bei  der  Ernahrung  gewisser  Gewebe  spielt,  nicht  ausser  Acht  zu 
lassen  (Fleiker).  Wenn  man  aber  auch  weiss,  dass  — mag  es  nun  eigene  trophische 
Nerven  geben  oder  nicht  — durch  eine  Nervenlasion  neben  anderen  Symptomen 
auch  specifische  Storungen  in  der  Ernahrung  der  Gewebe  eintreten  konnen,  so  ist 
noch  ganz  unklar,  was  fiir  anatomische  Veranderungen  des  Nerven  gerade  diese 
merkwtirdigen  Erscheinungen  hervorrufen.  Die  T.  konnen  entstehen  durch  Er- 
krankungen  verschiedener  Theile  des  Nervensystems ; durch  Lasionen  der  peri- 
pherischen  Nerven,  des  Riickenmarkes  und  der  Medulla  oblongata,  vielleicht  auch 
einiger  Abschnitte  der  Gehirnrinde. 

Nach  ihrer  Localisation  geordnet,  lassen  sich  hauptsachlich  folgende  T. 
iintcrsclicidcii  * 

1.  T.  der  Haut:  Herpes,  Urticaria,  Pemphigus,  Glossy  skin  (Glanzhaut, 
wobei  die  Haut  schrumpft,  ein  glanzendes  Aussehen  gewinnt  und.  — wahrschein- 
lich in  Folge  der  durchscheineuden  Gefasse  roth  aussieht  [Vitiligo],  Pigment- 
atrophie),  Pigmenthypertrophie,  Ichthyosis ; ferner  gehort  hierher  die  Hemiatrophia 
facialis,  die  symmetrische  Gangran  (RAYNAUc’sche  Krankheit),  die  schmerzlose 
Panaritienbildung  (MORVAN’sche  Krankheit)  und  wahrscheinlich  auch  das  Mai  per- 
forant  du  pied  der  Tabiker.  Die  Auffassung  des  bei  der  Myelitis  und  anderen 
Krankheiten  auftretenden  Decubitus  als  T.  muss  einigem  Zweifel  begegnen,  da 
bei  der  Entstehung  des  Decubitus  zu  viel  rein  mechanische  Momente  mitspielen. 

Die  T.  der  Haut  haben  ihre  Ursache  in  Erkrankung  der  peripherischen 
Nerven  und  des  Ruckenmarkes;  wo  sie  scheinbar  im  Gefolge  von  cerebralen  Er- 
krankungen  auftreten,  z.  B.  bei  der  cerebralen  Hemiplegic,  sind  sie  ledonfalls 
auch  auf  peripherische  Neuritiden  zuriickzufiihren.  Die  Neuritis  bildet  die  Haupt- 
entstehungsursache  der  T.  der  Haut.  Spinale  Erkranknngen,  welche  zu  P.  der 
Haut  flihren  konnen,  sind  vor  Allem  die  Tabes,  dann  c ic  . yiingomye  le,  iii 

seltenen  Fallen  auch  die  multiple  Sklerose.  , i u -i- 

2 T derNti{?elr  Briichigkeit  und  abnorme  Sprodigkeit  deiselben,  >ci- 
krUppelung  (Onychogryphosis)  kommen  fast  ausschliesslich  im  Gefolge  der  Tabes 

vor;  Hosslin  beschreibt  sie  aucli  als  Zeichen  der  Neurasthenie. 

’ 25  * 
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3.  T,  (lev  Haaro:  ITaarausfall  nacli  Trigcininusneuralgien,  Weisswerden  I 

dov  Haare  iiach  Geintitlisbewegimgen  mid  bei  psycliiscben  Erkrankungen.  | 

4.  T.  der  ZJlbne:  Ausfalleu  derselben  bei  Tabes.  ^ 

5.  T.  der  Knocben  und  Gelenke:  Die  Knocbcn  bleiben  im  Waclistbum 

zurtick  nach  spinaleii  mid  cerebralen  Kinderlabmmigen,  werden  atrophiscb  bei  der 
llcmiatropbia  facialis,  sind  abnorni  brUcbig  bei  der  Tabes,  der  Myelitis  und  der 
progressiveu  Paralyse.  Die  T.  der  Gelenke  (Artropatbia  nervosa)  linden  sicb  be- 
sonders  bei  der  Tabes  mul  der  Syringorayelie  in  Form  von  Anschwellungen, 
welcbe  sicb  eutweder  wieder  zurtlckbilden  oder  zu  ganz  schweren  Stdrmigen  Ver- 
aiilassiing  geben  (Luxationen,  Fracturen  u.  s.  w.).  Audi  im  Verlaufe  der  cerebralen 
Hemiplegie  linden  sicb  initunter  Gelenktrophoneurosen.  I 

Zu  den  T.  der  Gelenke  ist  auch  zu  zablen  der  Hydrops  articuloriim  I 
intermittens,  ein  periodisch  aiiftretender  serdser  Erguss  in  die  Gelenke,  besonders  I 
das  Knie.  Ob  auch  die  Arthritis  deformans  als  T.  aufzufassen  ist,  bedarf  noch 
weiterer  Untersuchungen.  Winds  die  id. 

Trousseau’sches  Phanomen,  s.  Tetanie. 

Trunksucht,  s.  Alkobolismiis.  || 

TubarSChwangBPSChaft,  s.  Extrauterinscliwangerschaft. 

Tubengeschwlilste.  Neubildungen  der  Tuba  sind  so  ungemein  selten,  I 
dass  sie  nahezu  von  keiner  praktischen  Bedeutung  sind.  T.,  die  eine  diagnostisehe 
Wicbtigkeit  besitzen,  sind,  ausgenommen  die  Tubenschwangerschaft,  auf  eine  ex- 
cessive Ftillung  des  Tubarrobres  mit  einem  abnormen  Inhalt  zuriickzufuhren. 
Dieser  Inhalt  ist  Schleim,  Blut  oder  Eiter,  wir  sprechen  dalier  von  einer  Hydro-,  • 
Hamato-  oder  Pyosalpinx.  | 

Beziiglich  der  Hydrosalpinx  muss,  um  Wiederholungen  auszuweichen,  auf 
die  Artikel  „Salpingitis“  und  „Hydrops  tubae“  hingewiesen  werden.  \ 

Bei  jeder  acuten,  halbwegs  intensiveren  Salpingitis  tritt  in  Folge  von  ■ 
Stase  der  Blutgefasse  ein  geringerer  oder  bedeiitenderer  Bluterguss  in  das  Tuben-  | 
lumen  ein,  der  sich  rait  dem  bereits  vorhandenen  Inbalte  vermengt.  Bedeutendere 
Blutergiisse  in  die  Tuba,  ohne  primare  Erkrankung  derselben,  kommen  als  Begleit- 
erscheinungen  bei  Haraatometra  und  Hamatokolpos  vor.  Da  aber  liber  diese  bereits 
in  den  Artikeln  „Atresia  hymenalis“,  „Atresia  vaginae“  und  „Atresia  vulvae“ 
gesprochen  wurde,  so  braucben  sie  hier  gleichfalls  nicht  abgehandelt  zu  werden. 

Die  Pyosalpinx  wurde  ebenfalls  bereits  im  Artikel  „Salpingitis“  abge- 
handelt. Zu  erwahnen  ware  beziiglich  ihrer  nur  noch  so  viel , dass  hier  die 
Wandungen  der  Tuba  stets  stark  verdickt  sind  und  die  Tuba  immer  fixirt,  un- 
beweglich,  ist. 

Sehr  wichtig  ist  die  diagnostisehe  Differenzirung  der  erwiihnten  T.  gegen- 
iiber  anderen  Erkrankungen  im  Beckencavum. 

Bei  kleinen  Ovarialtumoren  kann  man  neben  dem  strafferen  Liga- 
mentum  ovarii  die  wciche,  rundliche  Tuba  in  grosserer  Ausdehnung  nach  dem 
Tumor  hin  verfolgen  und  fiihlen,  wie  sie  auf  ihn  tibergeht,  wkhrend  sich  die 
Tuba  bei  gleich  grosser  T.,  nach  kurzem  V^erlaufe  vom  Utenxshorne  her,  aus  einem 
verdickten,  rundlichen  Strange  plotzlich  in  einen  Tumor  iimwandelt.  Selbst  wenn 
neben  dem  Ovarientumor  auch  die  Tuba  veriindert  ist,  lasst  sich  aus  der  horm 
und  Consistenz  der  einzelnen  Tubenabschnitte,  namentlich  aber  aus  jencr  des 
uterinen  Absebnittes  der  Tuba,  Klarheit  gewinnen.  Unter  Umstiinden  aber  kann 
die  Dilferenzirung  sebr  schwer  oder  gar  unmdglich  werden,  namentlich  wenn  eine 
fixirte  kleine  Dermoideyste  da  ist,  die  an  den  Douglas  und  ihre  Nachbarschaft 
diirch  zahli-eiche  Adhasionen  fixirt  ist. 

Subserose  Myome  folgen  passiven  Bewegungen  des  Uterus  vollstandiger 
als  Tubensileke.  Lcichter  wird  noch  die  Diflferenzirung,  wenn  man  mehrere  Myome 
findet  und  deren  Insertion  in  der  Siibstanz  des  Corpus  nachzuweisen  vermag. 
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Parametrane  Exsudate  liegen  viel  tiefer  im  Ligamentum  latum  und 
dningeii  das  Vaginalgewdlbe  lierab.  Sie  breiten  sich  iiber  letzterem  tlacher  aus 
als  Tubarslicke.  Dabei  fedei’t  der  Uterus  nicht,  wenn  er  nach  vorne  zu  gedriiiigt 
ist,  sondern  liegt  mehr  oder  weuiger  starr  eingebettet  Oder  starr  angepresst  am 
Exsudate.  Bei  iilteren  Exsudaten  kann  man  dessen  Verbindung  mit  dem  Uterus 
unterhalb  der  Tubeninsertion  nacbweisen. 

Auch  bei  Hilmatokele,  Eiterungen,  Beckenabscessen  wird  man 
das  Federn  des  Uterus  vermissen.  Die  Anamnese,  der  friihere  Krankheitsverlauf 
ist  eiu  anderer  als  bei  Tubensdeken.  Alle  die  durch  diese  Krankheitsprocesse 
gebildetcn  Tumoren  sind  in  der  Kegel  nicht  scharf  umgrenzt  und  ergeben  nicht 
den  Tastbefund,  wie  man  ihn  bei  Tubensacken  antriflPt. 

Eine  Hilmatometra  im  verschlossenen  Nebenhorne  oder  im 
Horne  eines  doppelten  Uterus  wird  eine  andere  Anamnese  ergeben.  Hi  er  sind 
ausgesprochene  Molimina  dagewesen  und  eventuell  noch  da,  trotz  des  normalen 
menstrualen  Blutflusses,  Verhaltnisse,  wie  sie  bei  Tubensacken  nie  da  sind.  Das  rudi- 
raentiire  Uterushorn  zweigt  sich  tief  unten,  in  der  Gegend  des  inneren  Muttermundes, 
vom  Uterus  ab,  wiihrend  der  Tubensack  mit  dem  Uterushorne  in  Verbindung  steht. 

Ungemein  wichtig  ist  die  Differenzirung  zwischen  Tubengraviditat  und 
Tubensack.  Sichere  Graviditatszeichen  fehlen  im  Beginn  der  Extrauterinalgraviditat. 
Wichtig  ist  hier  das  Verhalten  der  Tuba  bei  Abtastung  derselben.  Da  bei  Gravi- 
ditiit  weniger  Fliissigkeit  in  der  Tuba  ist  als  bei  Gegenwart  von  Tubensacken, 
so  ist  die  Spannung  der  Tuba  im  ersteren  Falle  eine  geringere.  Da  tiberdies  die 
schwangere  Tuba  hypertrophirt,  so  fiihlt  sie  sich  succulenter,  wie  eine  schlaffe 
Cyste  an.  Bei  leiser,  zarter  Abtastung  fiihlt  man  die  sich  einstellende  Contraction 
der  schwangeren  Tuba ; gleichzeitig  wird  sie  barter.  Die  cystische  Consistenz  der 
Tuba  spricht  fur  Graviditat  derselben,  die  mehr  feste  fitr  einen  Tubensack.  Trotz- 
dem  kann  aber  die  Schwierigkeit  der  Entscheidung,  welch  er  der  beiden  Zustande 
vorliegt,  eine  sehr  bedeutende  sein. 

Etwas  weniger  Schwierigkeit  bietet  im  Allgemeinen  die  Differenzirung 
zwischen  Schwangerschaft  in  dem  rudimentaren  verschlossenen  Neben- 
horne eines  doppelten  Uterus  und  einem  Tubensacke  dar.  Im  ersteren  Falle 
geht  der  Tumor  — das  rudimentare  gravide  Nebenhorn  — tief  unten,  von  der 
normal  gebildeten  Cervix  aus,  ab  und  zeigt  eine  succulentere  Consistenz.  Das 
gravide  Nebenhorn  contrahirt  sich  zuweilen  bei  der  Untersuchung.  Fiir  die 
Diagnose  dieser  Graviditat  spricht  die  Gegenwart  von  Colostrum  und  die  anderer 
Schwangerschaftszeichen. 

Sehr  ahnlich  einem  Tubensacke  ist  der  Befund  bei  Graviditat  in 
dem  einen  Horne  eines  Uterus  bicornis  unicollis,  da  auch  hier  ein 
birnenfbrmiger  Tumor  da  ist ; allerdings  wird  der  gegen  den  Uterus  zu  gerichtete 
Stiel  desselben  dicker  sein  als  bei  einem  Tubensacke. 

Sehr  erschwert  wird  die  Diagnose  des  Tubensackes  durch  ein  festes 
Fettpolster,  durch  Spannung  der  Bauchdecken  und  Ungeschicklichkeit  der  Kranken, 
sich  in  die  Untersuchung  zu  fiigen,  so  dass  es  nicht  selten  nbthig  wird,  letztere 
in  der  Narkose  vorzunehmen.  Complication  mit  Ovarialtumoren,  mit  abgelaufenen 
oder  frischen  Entztindungsherden  u.  dergl.  m.  kann  die  Stellung  der  Diagnose  so 
erschweren , dass  es  nicht  selten  nbthig  wird,  mehrmals  zu  untersuehen,  bevoi 
man  ein  Urtheil  abzugeben  vermag.  Kleinwachter. 

Tubenstenose.  Am  oftesten  wird  sic  durch  entziindliche  Processe  der 
Tuba  herbeigeftihrt.  Die  katarrhalische  Salpingitis  erzeugt  Schwellung  der  Tubar- 
mucosa.  Dadurch  schon  und  weiterhin  dadurch , dass  die  einandei  gegenilbei- 
liegenden  Mucosafalten  unter  eiuander  verklebcn  und  verwachsen,  viid  das 
Tubenlumen  verengt.  Ausserdem  kommt  es  am  uteiinen  Tubenende  zui  Bildung 
umschriebener  Knoteu , wodurch  das  Tubenlumen  ebenfalls  stenosirt.  Bei  der  eite- 
rigen  Salpingitis  vcrklebt  und  verwitchst  der  ])eritonealc  Ucbcizug  dei  Tubin 
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mit  seiner  niichsten  Naclibarscliaft.  Dieser  Umstand , sowie  die  Verklebung  uud 
Verwachsung  der  Windungen  der  stark  gefilllton  Tuba  imter  einander  zieiit  gleich- 
falls  Stonosen  des  Tubenluniens  nacli  sich.  Scliliesslicii  kOimen  Polypen  der  Tuben- 
rancosa  Oder  gutartige  Neoplasmen  — Fibrome  oder  Myome  der  Tuba  — eine 
Stenose  des  Rohres  herbeifiihren. 

Die  nilcbste  Folge  der  Stenose  ist  ein  behinderter  Abfluss  des  Tuben- 
inbaltes  nnd  Dilatation  des  Tnbarrohres. 

Abgesehen  von  der  die  Stenose  bedingenden  priinaren  Aflection , wird 
sich  die  Verengerung  dadurch  syinptomatisch  bemerkbar  raachen,  dass  die  Tuba 
sich  energischer  wird  contrahiren  intlssen,  urn  iliren  Inhalt  zu  entleeren,  d.  li.  es 
werden  Tubenkoliken  bei  starker  ausgedehnten  Tuben  da  sein. 

Diagnose.  Nur  in  dem  Fade,  wenn  man  die  umschriebenen  Knoten 
am  Isthmus  uterinus  tubae  direct  ftihlt , wenn  die  Tuben  starker  dilatirt  sind, 
man  dieselben  nach  vorausgegangenen  Koliken , denen  ein  profuserer  katar- 
rhalischer  oder  eiteriger  Uterinalausfluss  folgte,  verkleinert  findet,  kann  man  mit 
grosster  Wahrscheinlichkeit  eine  T.  annehmen.  Neubildungen,  die  eine  T.  herbei- 
fuhren,  sind  wohl  kaum  diagnosticirbar.  Die  Diagnose  bei  Anomalien  der  Tuben 
ist  immer  dahin  gerichtet,  zii  bestimmen,  was  fiir  eine  Tubenerkrankung  vorliegt. 
Ist  letztere  sichergestellt , so  sind  damit  auch  die  Anhaltspunkte  gegeben,  aus 
denen  zu  entnehmen  ist , ob  eine  T.  da  ist  und  wodurch  diese  erzeugt  wird 
(s.  „Hydrops  tubae“  und  „Salpingitis“).  Klein wachter. 

Tub6ntub6rCUlOS6.  Die  tuberculose  Erkrankung  der  Tuben  ist  keine 
so  seltene  Affection.  Sie  kommt  in  zwei  Formen  vor.  Sie  ist  eine  Theilerscheinung 
einer  Infection,  die  bereits  den  gesammten  Organismus  oder  mindest  eine  Melir- 
zahl  von  Organen  ergrififen  hat  oder  eine  primare  Erkrankung. 

Die  T.  als  Theilerscheinung  einer  Infection  des  Gesammtorga- 
n ism  us  oder  wenigstens  einer  Mehrzahl  von  Organen  ist  mit  Tuberculose  des 
Peritoneums  und  hauhg  mit  einer  solchen  des  Peritonealiiberzuges  des  Uterus  com- 
plicirt.  Dabei  besteht  zuweilen  eine  gleiche  Erkrankung  der  Lungen.  Die  Tuben 
sind  massig  aufgetrieben,  geschlangelt,  von  trockenen  kasigen  Massen,  in  welche  die 
Tubenwandung  bis  zu  verschiedener  Tiefe  aufgegangen  ist,  gefiillt.  Dabei  besteht 
ein  mehr  oder  weniger  bedeutender  freier  Fliissigkeitserguss  im  Peritonealsacke. 
Die  subjectiven  Erscheinungen  treten  hier  zumeist  der  Affection  des  Peritonealsackes 
gegenuber  in  den  Hintergrund.  Es  scheint  hier  eine  reichliche  Invasion  des  tuber- 
culosen  Virus  stattgefunden  zu  haben,  da  sich  viele  Tuberkelbacillen  ini  Tuben- 
inhalte,  sowie  in  der  Tubenwand  befinden.  Die  Erkrankung  der  Tuben  ist  hier 
eine  beiderseitige.  Die  Krankheitserscheinungen  sind  die  der  Peritonealtuberculose ; 
neben  diesen  treten  zuweilen  Schmerzen  in  der  Tubargegend  ein. 

Anders  ist  das  Bild  bei  der  primaren  Tuberculose.  Es  handelt  sich  hier, 
besser  gesagt,  wohl  auch  nicht  immer  um  eine  primare  T.,  sondern  um  eine 
solche  des  Genitaltractes , wobei  aber  die  Erkrankung  der  Tuben  die  hervor- 
stechendste  Affection  bildet.  Diese  Erkrankungsform  kommt  auch  meist  doppel- 
seitig  vor,  ist  aber  gewdhnlich  auf  der  einen  Seite  weiter  vorgcschritten.  Der 
anatomische  Befund  entspricht  einer  ausgesprochenen  entztindlichen  Reaction  der 
ergriffenen  Gewebe  gegenuber  dem  Krankheitsvirus.  Man  triftt  herdformige  ent- 
ziindliche  Infiltrate  in  alien  Stratis  der  Tubenwand , Wucherung  des  intermuscu- 
laren  Gewebes , Hypertrophic  der  Muskelzellen  , Wucherungen  des  Epithels  und 
reichliche  Riesenzellenbildung.  Die  Tuben  sind  stark  ausgedehnt,  und  zwar  von 
kasigen  Massen,  gemischt  mit  einem  entziindlichen  Transsudate.  Auffallender  M eise 
finden  sich  nur  wenige  Tuberkelbacillen  ira  Gewebe  und  Tubeninhalte.  Die 
erkrankten  Tuben  liegen  nicht  mehr  horizontal,  sondern  seitlich  herab  gegen  den 
Uterus  angezogen  und  durch  Pseudomembranen  an  ihn  fixirt.  Da  die  Ligaraenta 
lata  der  starken  Ausdehnung  der  Tuben  nicht  zu  folgen  vermbgen,  so  schlangeln 
sich  letztere  und  bilden  schliesslich  blasenartig  an  einander  gereihte  Tumoren.  Die 
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Tubenostieii  sind  gewohnlich  gesclilossen.  Die  Symptome  besteiien  in  Sclimerzen 
in  der  Tiibargcgend  imd  ^[enstruationsstoriingen , namentlich  dysmenorrhoischen 
solchen.  Das  Allgemeinbefinden  ist  stets  alterirt,  und  liegt  die  Ernilhrung  melir 
Oder  weniger  uieder. 

Bleibt  die  T.  sich  selbst  iiberlassen , so  verbreitet  sich  der  Krankheits- 
process  weiter,  d.  h.  es  wird  des  Weiteren  das  Peritoneum  tuberculos  ergriffen. 
Zuweilen  berstet  die  Tuba  in  Folge  ihrer  zu  starken  Ausdehnnng  durch  das 
Contentum,  wodurch  es  zu  einer  umschriebenen  Peritonitis  kommt.  Das  Exsudat 
sackt  sich  ab  und  zerfallt  eiterig-kasig.  Schliesslich  ist  ein  Eiterherd  mit  stark 
verdickten  Wanduugen  da.  Derselbe  zeigt,  wenn  er  ei’offnet  wil’d,  keine  rechte 
Heilungstendenz  und  verhalt  sich  nach  dieser  Richtung  hin  ahulich  wie  ein  kalter 
Abscess.  In  der  Regel  gehen  solclie  Kranke  an  der  hinzutretenden  gleichen  Er- 
krankung  der  anderen  Organe  unter  den  Zeichen  der  Erschbpfung  zu  Grunde. 

Diagnose.  Je  nachdem  die  tuberculbse  Erkrankung  auf  die  Tuben 
beschrankt  ist  Oder  nicht,  je  nachdem  die  reactive  Entziindung  in  der  Nachbar- 
schaft  derselhen  umschriebener  oder  weiter  verbreitet  ist,  wird  die  Stellung  der 
Diagnose  mehr  oder  weniger  erschwert. 

Sind  die  einzelnen  Beckenorgane  noch  isolirbar,  so  findet  man  an  Stelle 
der  Tuben  massig  grosse,  selten  ganseigrosse  Tumoren.  Letztere  sind  wurst-, 
keulen-  oder , was  am  haufigsten , rosenkranzformig , d.  h.  zwischen  3 — 5 rund- 
lichen,  ovoiden,  bohnen-  bis  walnussgrossen  Knoten  linden  sich  scharfe  Ein- 
schniirungen.  Solche  langliche  Tumoren  sind  mehr  oder  weniger  gewunden  oder 
gar  so  zusammengekrummt,  dass  sie  schliesslich  nur  eine  unregelmassige  rundliche 
Masse  bilden,  an  deren  Umfange  man  die  einzelnen  Abschnitte  als  knollige  Vor- 
sprtinge  ftihlt.  Haufig  jst  das  Ovarium  in  die  Anschwellung  mit  hineingezogen 
und  bildet  dann  eine  Hervorragung  von  platter  Beschalfenheit  mit  kleinen  Er- 
habenheiten  und  Furchen.  Haufig,  und  zwar  haufiger  als  bei  anderen  Entzundungs- 
formen  der  Tuba,  ist  hier  das  uterine  Ende  der  letzteren  verdickt,  und  zwar  in 
Form  eines  umschriebenen  Knotens.  Die  Lagerung  der  Tuben  ist  verandert. 
Haufig  liegen  sie  seitlich  dem  Uterus  an  oder  befinden  sich  im  hinteren  seit- 
lichen  Beckenraum  oder  gar  tief  unten  im  Douglas,  selten  dagegen  vorne  in  der 
Gegend  der  Fossa  vesico-uterina.  Dabei  sind  diese  Tubensacke  weit  ausgedehnt 
und  spaterhin  sehr  fest  mit  ihrer  Nachbarschaft  verwachsen,  und  zwar  meist  mit 
dem  hinteren,  sehr  selten  mit  dem  vorderen  Blatte  des  Ligamentum  latum,  mit  dem 
Uterus,  dem  Douglas,  der  Beckenwand,  der  Blase,  dem  Rectum,  dem  Mesenterium 
des  S romanum  u.  s.  w.  Diese  Adhiirenzen  fiihlt  man  bei  der  Untersuchung  meist 
deutlich.  Ausser  den  erwahnten  knotenfbrmigen  umschriebenen  Anschwellungen 
am  uterinen  Ende  linden  sich  zuweilen  auch  solche  im  medialen  Theile  der  Tuba. 
Diese  Knoten  haben  eine  unregelmassige , selbst  eckige,  polygonale  Gestalt.  Sie 
sind  im  Allgemeinen  barter,  doch  zuweilen  auch  theilweise  weicher  und  setzen  sich 
manchmal  in  einen  fluctuirenden  Sack  fort.  Sie  riihren  von  der  verdickten  und 
durch  das  Contentum  ausgedehnten  Tubenwand  her.  Die  iibrigen  nicht  in  Siicke 
umgewandelten  Abschnitte  des  Tubenrohres  sind  dicker  als  in  der  Norm  und 
dabei  hart.  Das  Ligamentum  latum  ist  haufig  inliltrirt  und  dadurch  starrer.  Zu- 
weilen kann  man  hierbei  in  demselben  erbsen-  bis  haselnussgrosse  Knoten  ab- 
tasten.  Aehnlich  verhalt  sich  das  Ligamentum  sacro-uterinum.  Es  bildet  einen  mehr 
oder  v/eniger  verdickten , glatten  oder  mit  kleinen  knolligen  Herv'orragungcn 
bedeckten  Strang.  Ausnahmsweise  sind,  namentlich  bei  weit  vorgeschrittenem 
Leiden,  die  hypogastrischen  Drfisen  als  Pakete  umfangliclier  Knbtchen  zu  fiihlen, 
ebenso^  kann  man  unter  den  gleichen  Verlialtnissen  zuweilen  im  erreichbaren 
Peritoneum  — an  der  hinteren  Uterusllache,  der  vorderen  Rectumflacho  — hirse- 
bis  erbsenkorngrosse  Knbtchen  fiihlen.  Die  Umwandlung  der  Tuben  in  Sacke, 
die  Verwachsungen  derselben  mit  der  Nachbarschalt  linden  sich  auch  bei  Sal])in- 
gitiden  anderen  Charakters,  docli  ist  bei  Pyosalpiux  der  mediale  Abschnitt  der 
Tuba  stets  frei  von  umschriebenen  knotigen  Anschwellungen  nnd  die  Anschwellung 


392 


TUBENTUJIERCULOSE.  — TUBERKELBACILLUS. 


:m  aiuleren  Particu  runcllich-ovold  uiid  von  glatter  Oberfljlche,  weiterhin  ist  die 
Tuba  an  jenen  Stellen,  die  keine  circuinscripten  Verdickungen  Oder  Sacke  tragen, 
bei  Pyosalpinx  weniger  dick , als  bei  der  Tuberculose.  Adhareuzen  einer  ura- 
schriebenen  Tubengeschwulst  init  dem  Ligainentum  latum  kdnnen  als  inter- 
ligamentose  Cyste  imponiren , und  wird  nur  der  anderweitige  Befund  die 
Orientirung  ei'mdglichen,  dass  eine  solclie  nicht  da  sein  kann. 

Wenn  andererseits  einzelne  Beckenorgane  nicht  melir  isolirt  abtastbar 
sind,  so  Hndet  man  seitlich  einen  mehr  oder  weniger  umfangreichen,  unrcgelmassig 
gestalteten  Tumor  von  stellenweise  verscbiedener  Consistenz,  in  den  die  Tuben, 
Ovarien,  die  Ligamenta  lata  und  selbst  der  Uteruskbrper  aufgegangen  ist,  so  dass 
man  die  einzelnen  diescr  Organe  nicht  oder  nur  unvollkommen  durchzutasten 
vermag.  Hier  kann  die  Diagnose  aus  dem  localen  Befunde  allein  nicht  gestellt 
werden.  Wohl  besteht  gleichzeitig  unter  diesen  Verhaltnissen  beinahe  immer  ein 
freier  Fliissigkeitserguss  in  die  Peritonealhohle , der  bei  einfachen  entziindlichen 
Voi’gangen  w^ohl  nicht  da  ist,  andererseits  aber  wohl  bei  malignen  Degenerationen. 
Unter  solchen  Verhaltnissen  kann  nur  die  Anamnese,  der  friihere  Krankheits- 
verlauf  und  der  Befund  anderer  Korperorgane  die  entsprechenden  Aufschliisse 
ergeben.  Wichtig  wird  es  hier  sein,  das  Uterinal-  und  Vaginalsecret  auf  Tuberkel- 
bacillen  zu  priifen.  Nicht  leichter  wird  die  Orientirung  in  den  diagnostischen 
Zweifeln  sein , wenn  die  tuberculose  Tuba  geborsten  und  es  zur  Bildung  eines 
abgesackten,  dickwandigeu , tubei’culosen  Eiterherdes  gekommen  ist.  Hier  wird 
unter  Beriicksichtigung  des  Befundes  des  Peritonealsackes  — Gegenwart  oder 
Fehlen  eines  Ascites  — und  anderer  Korperorgane,  eventuell  die  Aspiration  des 
Eiterherdes  oder  die  Eroifnung  des  Abscesses  und  die  Suche  nach  Tuberkelbacillen 
in  demselben  die  Sicherstellung  der  Diagnose  ermoglichen.  Ist  das  Peritoneum 
bereits  stark  tuberculos  ergriffen,  fuhlt  man  gar  Knotchen  in  demselben  oder  in 
den  Uterusligamenten , so  kann  man  zweifeln,  ob  man  nicht  maligne  Neu- 
bildungen  vor  sich  hat,  da  auch  bei  diesen,  namentlich  bei  Carcinom  und  Papillom 
des  Ovarium,  bald  Transsudationen  in  den  Peritonealsack  auftreten.  Die  Unter- 
suchung  der  mittelst  einer  Function  gewonnenen  freien  Ascitesfliissigkeit  kann  bei 
Tuberculose  die  Gegenwart  von  Bacillen  ergeben,  doch  muss  dies  nicht  der  Fall 
sein , andererseits  wieder  kann  man  bei  maligner  Neubildung  sehr  zahlreiche 
Cylinderzellen  antreifen. 

Unter  solchen  unklaren  Verhaltnissen  kann  nicht  selten  die  Diagnose  erst 
unter  Beriicksichtigung  des  Befundes  der  anderen  Organe  und  der  Anamnese 
gestellt  werden.  Namentlich  wichtig  ist  der  Befund  der  Lungen  und  die  Anamnese 
beziiglich  einer  etwaigen  solchen  Affection.  Nicht  unwichtig  ist  es,  wenn  man  eine 
hereditare  Anlage  in  der  Familie  der  Erkrankten  sicherstellen  kann.  Findet  man 
ein  suspect  aussehendes  Geschwur  an  der  Vaginalportion  oder  Scheide,  so  kann 
auch  dieses  Klarheit  sehaffen,  namentlich  wenn  man  in  dessen  Secret  Bacillen  findet. 

Klein  wacliter. 

Tuberculose,  s.  die  einzelnen  Organe. 

Tuberkelbacillus,  Der  von  Koch  entdeekte  Erreger  der  Tuberculose 
bildet  feine  und  kurze  Stabchen,  deren  Lange  ungefilhr  — '/j  des  Durchmessers 
eines  rothen  Blutkorperchens  betriigt  und  die  meist  in  kleinen  Gruppen  vereinigt 
liegen.  Eigenbewegungen  sind  an  ihnen  nicht  beobachtet  worden.  In  gefarbtem 
Zustande  erscheinen  sie  in  Form  von  Stabchen  von  1'5 — 3*5  p-,  die  nicht  voll- 
kommen  gerade  sind,  sondern  meist  Biegungen  oder  Knickungen,  oft  auch  eine 
geringe  KrUmmung  aufweisen,  wclche  an  den  liingsten  Exemplaren  bis  zu  An- 
deutungen  von  schraubcnformigen  Drehungen  gehen  kann. 

Die  T.  gedeihen  am  besten  bei  einer  Temperatur  zwischen  37  und  38” C.; 
bei  Temperature!!  unter  29”  und  fiber  41”  stellen  sie  ihr  lA  achsthum  ein.  Auf 
den  gewohnlichen  Nahrboden  lassen  sich  die  T.  nur  schwer  zfichten;  am  besten 
wachsen  sie  auf  erstarrtcm  Blutserum,  wenn  man  ein  sehr  bacillenreiches  Material 
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verimpft.  Es  entstehcn  schon  nach  10 — 14  Tagen  mit  freiem  Auge  siclitbare,  kleine, 
trockene,  weisse,  cler  OberHiiche  des  Nlilirbodens  locker  auflicgende  Schtippclien 
von  starrer,  briichiger  Beschaffenlieit;  das  Serum  wird  niclit  verflUssigt.  Audi 
auf  gewbhnlichem  Agar  und  Bouillon  entwickeln  sicli  die  T.,  wenn  aucb  schwer. 
Besser  gedeihen  sie  auf  Agar  und  Bouillon  mit  Zusatz  von  6 bis  8 Procent  Glycerin. 

Um  die  T.  aus  dem  Sputum  zu  ziichten,  verfiilirt  man  nach  Koch  in 
der  Weise,  dass  man  die  die  T.  begleitenden  Bacterieri  mbglichst  ausschaltet.  Zu 
diesem  Behufe  liisst  man  den  Kranken,  nach  sorgfaltiger  Reinigung  der  Mund- 
hdhle,  in  eine  sterilisirte  PETRi’sche  Schale  aushusten.  Der  ausgehustete  Schleim 
wird  wiederholt  mit  sterilisirtem  Wasser  ausgewaschen,  worauf  ein  aus  der  Mitte 
entnommenes  Flbckchen  auf  Glycerinagar  oder  Blutserum  ausgestrichen  wird. 

^Yeit  wichtiger  fiir  die  Diagnose  ist  die  m/kroskopische  Untersuchung 
des  Sputums  auf  T.  Da  sich  die  letztereu  nicht  gleicbrniissig  im  ganzen  Sputum 
vertlieilen,  sondern  meist  in  den  dichteren,  undurclisichtigeren  Partien  enthalten 
sind,  so  thut  man  gut,  Partikelchen  aus  den  dichteren,  nicht  durchscheinenden 
Theilen  des  Auswurfes  zur  Untersuchung  zu  wilhlen.  Die  Entnahme  eines  solchen 
Partikelchens  ist  aber  — insbesondere  bei  reichlichen  Mengen  von  Auswurf  — aus 
den  Gefiissen,  in  denen  die  Sputa  gewohnlich  iiberschichtet  werden,  oft  ziemlich 
schwer.  Es  empfiehlt  sich  daher,  das  Sputum  in  einem  flacheu  Gefasse  mit 
schwarzem  Grunde  auszubreiten ; man  tibersieht  auf  diese  Weise  die  ganze  Menge 
des  Auswurfes  und  kann  die  uudurchsichtigen,  grauen,  triiben  Partikelchen  mittelst 
Scalpell,  Pincette  oder  Platindraht  herausfischen. 

Um  eine  moglichst  gleichmilssige  Vertheilung  der  T.  im  Auswurf  her- 
zustellen,  wird  das  Sputum  „homogenisirt“.  Zu  diesem  Behufe  vermengt  man  das 
Sputum  in  einem  schmalen  hohen  Gefasse  mit  der  doppelten  bis  dreifachen  Menge 
Wasser,  physiologischer  Koehsalzlosung  oder  10  Procent  Kalilauge  und  schiittelt 
das  Ganze,  bis  eine  homogene,  graugelbe  Masse  entsteht.  Sputa,  die  nur  wmnig 
T.  enthalten,  miissen  vor  der  Untersuchung  sedimentirt  werden.  Zu  diesem  Behufe 
empfiehlt  Biedert  folgendes  Verfahren:  Ein  Essloffel  voll  von  dem  zu  unter- 
suchenden  Auswurf  wird  mit  2 Essloffel  Wasser  und  15  Tropfen  Liq.  natr.  caust. 
bis  zur  Verfliissigung  gekocht,  dann  werden  weitere  4 Essloffel  Wasser  zugesetzt 
und  weiter  gekocht,  bis  eine  gleichmassige  Fliissigkeit  entsteht,  in  welcher  nui 
noch  einzelne  kleine  Partikelchen  schwimmen.  Ist  nach  dem  Erkalten  die  Masse 
noch  nicht  ganz  diinnflussig,  so  kann  man  weitere  3 — 6 Essloffel  voll  Wasser 
zusetzen.  Die  Masse  wird  in  einem  Spitzglase  fiir  2 3 Tage  ruhig  hingestellt. 

Danach  finden  sich  in  den  oberflachlichen  Schichten  keine  odei  nui  noch  vei- 
halfnissmiissig  sehr  wenig  T.  mehr.  Die  Flussigkeit  wird  nun  abgegossen  bis  auf 
eine  kleine,  circa  5—8  Mm.  hohe,  in  der  Spitze  bleibende  Schicht,  in  welcher 
sich  auch  die  Partikelchen  angesammelt  haben.  Nach  tiichtigem  Umriihren  und 
Umschiitteln  entnimmt  man  diesem  Resfe  mit  der  Platinose  nach  und  nach 
einige  Tropfchen  , die  miter  gehOrigem  Verreiben  in  massiger  Wilrme  auf  dem 
Deckglase  angetrocknet  werden.  In  Fallen,  wo  nicht  immer  so  viel  Sputum  zur 
Verfugung  steht,  schiittelt  man,  nach  Mdhlhauser,  1—8  Grm.  Sputum  mit  der 
0_3fachen  Men°-e  0-2procentiger  Natronlauge  in  einem  hohen  Reagenzglas  circa 
lOOmal  und  kocht  einigemale  auf.  Stro.schein  fiillt  5—10  Ccm.  Sputum  in  ein 
holies  Gefiiss  und  setzt  je  nach  der  Consistenz  das  gleiche,  doppelte  oder  dreifache 
Volum  einer  Mischung  von  Boraxborsaurelosung  (diese  wird  so  bereitet,  dass 
man  12  Grm.  pulverisirten  Borax  in  heissem  destilhrtem  Wasser  lost,  unter 
Umriihren  allmalig  das  gleiche  Quantum  Borsaure  zusetzt  und  die  Losung  warm 
filtrirt)  und  Wasser  im  Verhaltniss  von  1:3  lunzu,  schiittelt  ungetahr  1 Minute 
energisch  diirch  , giesst  die  Fliissigkeit  in  ein  Spitzglas  und  liisst  sedimentiren 

Nach  24 48  Stunden  giesst  man  die  obere  klare  h lilssigkeitsschichte  ab  und 

entnimmt  von  dem  Sedimente  zur  mikroskopisclien  Untersuchung. 

in  neuerer  Zeit  hat  man  die  Centrifuge  zur  Sedimentirung  angeweiidct. 
Doch  geiiilgt  die  Centrifugalkraft  allein  nicht  zur  sicheren  Ausscheidung  des  T. 
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sms  deni  Sputum;  os  gehort  liiezu  nocli  eine  liesondere  vorlierige  Behaiidlung 
des  Auswurfes  und  eine  besonderc  Einriclitiing  der  Centrifuge.  Das  von  Ilkp:wit.sch 
einptbldene  Verfahren  ist  folgendes: 

Man  versetzt  circa  Yg  Ccm.  Sputum  in  einem  Porzellannsipfchen  mit 
20  Ccm.  destillirten  Wassers  und  einigen  Tropfen  (8 — 12)  einer  SOprocentigen 
Ldsung  von  KHO;  unter  fortwiilirendem  UmrUhren  mit  einem  Glasstabe  erwsirmt 
man  die  Losung  bis  zur  Dampfbildung.  Nachdem  sieh  das  Sputum  unter  dem 
Eindusse  des  KHO , des  Erwilrmens  und  des  Umrlihrens  gslnzlich  aufgelOst  bat 
(d.  h.  wenn  die  Sputumflbckchen  vollstsindig  verscliwunden  sind),  fUgt  man  zu 
der  erhaltenen  durchsichtigen  Fliissigkeit  etwas  Kasein  binzu,  welches  sieh  unter 
der  Wirkung  des  Erwiirmens,  Umriilirens  und  bei  Zusatz  von  1 — 2 Tropfen  KHO 
auflbst  und  die  vorher  durclisichtige  Fliissigkeit  in  eine  railcbfarbene  ver- 
wandelt.  Alsdann  giesst  man  die  Mischung  aus  dem  Porzellannapfchen  in  ein 
Probirglas  und  fiigt  einige  Tropfen  Essigsaure  — bis  zu  den  ersten  Anzeichen 
der  Gerinnung  des  Eiweissstotfes  — hinzu.  Das  auf  diese  Weise  bearbeitete 
Sputum  giesst  man  in  einen  kleinen,  im  Innern  gut  polirten  Messingcylinder  von 
20  Ccm.  Rauminhalt  mit  diinnen  Wanden,  dessen  unteres  Ende  aus  einem  gut 
sxngescbliffenen , konischen  Messingnapfchen  besteht,  welches  dazu  bestimmt  ist, 
den  niedersinkenden  Bodensatz  nebst  den  von  demselben  mitgerissenen  Mikroben 
aufzunehmen.  Dann  wird  der  Cylinder  mit  der  in  demselben  befindlichen  zu 
untersuchenden  Fliissigkeit  in  eine  messingene  Hiilse  gestellt;  diese  wird  ver- 
mittelst  einer  Stange  an  einem  messingenen  Discus  befestigt,  welcher  an  der 
drehbaren  verticalen  Walze  der  Centrifuge  anzubringen  ist.  Wenn  nach  einer 
5- — 10  Minuten  langen  Action  der  Centrifuge  sieh  der  Bodensatz  in  dem  Napfehen 
angesammelt  hat,  bedeckt  man  denselben  mit  einem  messingenen,  nicht  bis  auf 
den  Boden  des  Napfehens  reichenden  Kiigelchen,  welches  man  an  einem  Faden 
in  den  Cylinder  herablasst,  trennt  das  Napfehen  von  dem  Cylinder  und  giesst 
endlich  alle  liber  dem  Kiigelchen  befindliche  Fliissigkeit  ab.  Bei  den  erwahnten 
Vorsichtsmassregeln  bleibt  der  unter  dem  Kiigelchen  befindliche  Bodensatz  glinzlich 
unverletzt.  Darauf  entfernt  man  diesen  Bodensatz  aus  dem  Napfehen,  legt  ihn 
sofort  auf  ein  Objectivglas,  bedeckt  dasselbe  mit  einem  anderen  Objectivglase  und 
vertheilt  ihn  durch  reibende  Bewegungen  auf  beide  Objectivglaser. 

Eine  sehr  empfehleuswerthe  Modification  der  BiEDERT’schen  Methode  hat 
Dahmen  vorgeschlagen.  Wahrend  beim  Kochen  mit  Natronlauge  nach  Biedert 
eine  zahfliissige  Eiweisslosung  sieh  bildet,  aus  der  sieh  die  festen,  zur  TJntersuchung 
geeigneten  Brockelchen  erst  innerhalb  2 Tagen  niederschlagen,  entsteht  nach  dem 
Verfahren  Dahmen’s  durch  ein  15  Minuten  dauerndes  Erhitzen  des  Auswurfs  im 
Dampfbad  eine  Eiweissgerinnung  und  dadurch  eine  sofortige  Scheidung  der  festen 
und  fltissigen  Theile  des  Sputums.  Die  ersteren  fallen  zu  Boden  und  kbnnen  nach 
dem  Abgiessen  der  Fliissigkeit  durch  Verreiben  im  Achatmbrser  gut  vermischt 
und  sofort  untersucht  werden. 

Eine  weitere  Vereinfachung  der  Sedimentirungsmethode  behufs  Nachweis 
vereinzelter  T.  im  Sputum  hat  Goldschmidt  angegeben.  Dieses  Verfahren  besteht 
darin,  dass  man  1 — 3 Ccm.  Sputum  in  einem  Reagensglasc  mit  der  4 — Gfachen 
Menge  einer  2procentigen  Losung  von  Natronlauge  versetzt,  die  Mischung  durch 
kriiftiges  Schiitteln  und  Aufkochen  zur  mbglichst  vollkominenen  Losung  bringt 
und  mit  dem  Centrifugalapparat  sedimentirt. 

Von  VAN  Ketel  ist  eine  Methode  angegeben  worden,  die  ausser  der 
Einfachheit  der  Ausfiihrung  den  Vortheil  hat,  dass  sie  eine  Infectionsgefahr  bei 
der  Behandlung  und  Reinigung  der  gebrauchten  Gefasse  vernieidet  und  ein  belles 
mikroskopisches  Bild  liefert.  Die  Methode  ist  folgende : In  einem  weitmundigen 
Flaschchen  von  etwa  100  Ccm.  Inhalt  werden  10  Ccm.  Wasser  und  6 Ccm.  Acid, 
carbolic,  liquefactuin  gemengt;  hiezii  werden  von  der  zu  untersuchenden  Hiissig- 
keit  10 — 15  Ccm.  gefiigt  und  das  mit  einem  Kautschukstopfen  geschlossene 
F'laschchen  cine  Minute  lang  stark  geschiittelt.  Bei  Milch  oder  bei  sehr  dtlnn- 
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flilssigem  Sputum  werden  direct  15  Ccm.  in  das  leere  Flaschchen  gebracht  und 
mit  6 Ccm.  der  Carbolsiture,  olme  weitere  Verdiiuuung,  geschiittelt.  Nacli 
geniigendem  Sclitltteln,  wobei  eine  milcliartige  Fltissigkeit  entstelit,  wird  das 
Flascbchen  mit  Wasser  angeiullt  und  noch  einmal  geschiittelt;  die  diinne  FlUssig- 
keit  wird  nun  sofort  in  ein  Spitzglas  tibergegossen  und  zum  Besinken  ruhig  stelien 
gelassen.  Von  dem  Sedimente,  das  sich  allmalig  bildct,  werden  etwa  nach  12  oder 
24  Stunden  mit  einer  niclit  zu  eng  ausgezogenen  Glasrbhre  Antheile  moglichst 
aus  der  tiefsten  Lage  aufgezogen  und  auf  das  Deckglas  ausgebreitct.  Das  ge- 
trocknete  und  erhitzte  Deckglaspraparat  wird  in  Aether  oder  Chloroform  gesptilt 
und  in  Alkohol  nachgewaschen  oder  es  wird  das  Praparat  sogleich  in  Aetheralkohol 
(Hoffmann’s  Tropfen)  ausgewaschen.  Dies  ist  besonders  nothig,  wenn  das  Praparat 
etwas  dick  ausgefallen  ist.  Die  solcherweise  behandelten  Deckglaspraparate  werden 
weiterhin  nach  der  spater  zu  beschreibenden  ZtEHL-NEELSEN’schen  Methode  gefarbt. 

Hat  man  das  zu  untersuchende  Sputumpartikelchen  gewahlt,  so  breitet 
man  dasselbe  auf  einem  gnt  gereinigten  Deckglaschen  moglichst  gleichmassig  aus. 
Dies  geschieht  entweder  dadurch,  dass  man  das  Sputumpartikelchen  zwischen  zwei 
Deckglaschen  zerquetscht  und  die  beiden  Deckglaschen  von  einander  in  paralleler 
Richtung  mit  den  Fingern  oder  Pincetten  abzieht,  oder  indem  man  das  Sputura- 
partikelchen  auf  dem  Deckglas  mit  dena  Scalpell  oder  einer  Platinspatel  verreibt. 
Nach  dem  Trocknen  und  Fixiren  wird  das  Deckglastrockenpraparat  (s.  „Bacterio- 
logische  Untersuchungsmethoden“)  der  Far  bung  unterzogen. 

Die  tinctorielle  Darstellung  des  T.  beruht  auf  der  Eigenschaft  desselben, 
die  basischen  Anilinfarbstofife  schwerer  anzunehmen  als  die  anderen  Bacterien  und 
sich  durch  Entfarbungsmittel  auch  schwerer  entfarben  zu  lassen.  Die  Zahl  der 
zur  Farbung  des  T.  angegebenen  Methoden  ist  eine  kaum  tibersehbare.  Hier 
sollen  nur  diejenigen  Methoden  angegeben  werden,  welche  fiir  den  praktischen 
Arzt  leichter  ausfiihrbar  und  verlasslich  genug  sind. 

Das  urspriingliche,  von  Koch  beschriebene  Verfahren  war  folgendes:  Die 
Deckglaschen  wurden  in  eine  Mischung  von  200  Ccm.  destillirten  Wassers,  1 Ccm. 
concentrirter  alkoholischer  Methylenblaulbsung  und  0‘2  Ccm.  einer  lOprocentigen 
Kalilauge  gelegt  und  24  Stunden  bei  Zimmertemperatur  belassen,  respective  nur 

1/2 1 Stunde  bei  40°  C.  im  Wasserbade.  Das  dunkelblau  gefarbte  Praparat  wird 

in  Wasser  abgespiilt  und  fiir  V*  Stunde  in  eine  concentrirte  wasserige  Vesuvin- 
losuug  gelegt,  dann  in  Wasser  abgespiilt.  Unter  dem  Mikroskope  erscheinen  die 
Zellkerue  und  alle  anderen  Bacterien  braun,  nur  die  T.  blau  gefarbt. 

Ehrlich  hat  eine  auch  von  Koch  acceptirte  Methode  angegeben,  die 
vielfach  in  Gebrauch  ist  und  sehr  gute  Resultate  liefert.  Die  hiezu  erforderlichen 
Losungen  sind: 

1.  Anilinwasser-Methyl-  oder  Gentianaviolett  (oder  auch  Fuchsin).  Es  1st 
dies  eine  Mischung  von  Anilinwasser  und  einer  concentrirten  alkoholischen  Losung 
von  Methyl-  oder  Gentianaviolett,  respective  Fuchsin.  Das  Anilinwasser  wird  dar- 
gestellt  durch  inniges  SchUtteln  eines  Theiles  reinen  Anilinbles  mit  20  Theilen 
Wasser  und  Filtriren  durch  ein  angefeuchtetes  Filter.  Zu  der  klar  liltrirten 
Fltissigkeit  wird  nun  so  viel  von  der  concentrirten  alkoholischen  Losung  von 
Methyl-  Oder  Gentianaviolett,  respective  Fuchsin  (eine  Lbsung  der  genannten  Farb- 
stoffe  in  Alkohol,  wobei  noch  Farbstoff  im  Ueberschuss  ungelost  am  Boden  des 
Gefasses  liegt;  durchschnittlich  geniigen  lOGrm.  trockenen  Farbstoftes  auf  50  Grin. 
Alkohol)  zugesetzt,  bis  die  Lbsung  undurchsichtig  zu  werden  anliingt.  Im  All- 
gomeinen  genUgen  3 — 4 Tropfen  der  gesilttigten  alkoholischen  Lbsung  auf  30  bis 

40  Tropfen  Anilinwasser. 

2.  Verdilnnte  Salpetershure  (1  : 6). 

3.  Alkohol. 

4.  Eine  wilsserige  Lbsung  von  Bismarckbraun  oder  Methylenblau. 

Das  Farbungsverfahren  ist  nun  folgendes:  Man  bringt  das  wie  oben 
beschrieben'praparirte  Deckglas  auf  die  in  einem  flachen  SchJllchen  enthaltene 
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Aiiiliinvasser-Metliyl-  oder  -Gentianaviolett-,  respective  -Fuclisinldsung  derart,  dass 
es  auf  der  Ldsung  scliwiimiit,  erliitzt  die  LOsung  vorsiclitig  tiber  einer  Spiritus- 
oder  Gasdarame  so  lange,  bis  Bliisclien  aufsteigen  und  liisst  hierauf  das  Priiparat 
5 Minuten  in  der  heissen  Farblosuug.  Nacli  Ablaut  dieser  Zeit  wird  das  Deckglas 
aus  der  Farblosung  herausgeiiommen  und  in  der  verdUnuten  Salpeterssiure  einige 
Secunden  bin-  und  herbewegt.  Aus  dieser  kommt  das  Prapai*at  in  absoluten 
Alkohol,  in  welchein  es  so  lange  (etwa  Yg  Minute)  abgesptilt  wird,  bis  die  Farbe 
fiir  das  freie  Auge  verschwunden  ist.  Es  sind  nun  die  T.  blau  (wenn  man  mit 
Methyl-  Oder  Gentianaviolett)  oder  rotli  (wenn  man  mit  Fuchsin  gefarbt  hat)  tiugirt. 
Um  die  T.  besser  sichtbar  zu  machen,  wird  mit  einer  Contrastfarbe  nachgefarbt. 
Man  bringt  zu  diesern  Behufe  das  Deckglas  iu  der  oben  angegebeneu  Weise  in 
eine  wiisserige  Losung  von  Bismarckbraun  (wenn  die  Bacillen  blau  gefarbt  sind) 
oder  Methylenblau  (wenn  die  Bacillen  roth  tingirt  sind),  woselbst  sie  etwa  1 Minute 
belassen  werden.  Man  spiilt  hierauf  das  Praparat  in  Wasser  ab  und  untersucht 
es  in  Wasser  oder  Canadabalsam. 

Die  Methode  von  Ziehl-Neelsen  besteht  darin,  dass  man  die  Praparate 
in  Carbolsaurefuchsin  (1  Grm.  Fuchsin,  100  Gem.  bprocentige  wasserige  Carbol- 
saurelosung  und  10  Gem.  Alkohol)  farbt,  in  25  Procent  Schw^efelsaure  entfarbt 
und  eventuell  mit  Methylenblau  nachfarbt. 

Eine  ftir  die  Praxis  sehr  einfache  Methode  ist  die  von  Weichselbaum  : 
Farbung  in  heissem  Anilinwasser-  oder  Garbolwasserfuchsin  einige  Minuten,  Ab- 
sptilen  in  Wasser  und  Nachfarbung  unmittelbar  darnach  in  gesattigter  alkoholischer 
Methylenblaulosung  fiir  Yg — 1 Minute,  respective  so  lange,  bis  sie  beimHerausnehmen 
ganz  blau  erscheinen.  Die  ganze  Farbungsprocedur  dauert  5 — 6 Minuten.  — Noch 
rascher  und  einfacher  ist  die  Methode  von  Gabett:  Farbung  2 — 5 Minuten  in 
Garbolfuchsin  (1  Theil  Magentarothfuchsin,  100  Theile  5procentiges  Garbolwasser 
und  10  Theile  absoluten  Alkohols),  Abspiilen  in  Wasser  und  Nachfarbung  fur 
1 Minute  in  einer  Losung,  bestehend  aus  1 — -2  Grm.  Methylenblau  und  100  Grm. 
25procentiger  Schwefelsaure.  Die  Bacillen  erscheinen  roth  auf  blauem  Grunde. 

Folgende  von  Gzaplewski  angegebene  Methode  hat  neben  dem  Vorzug 
der  Schnelligkeit  den  Vortheil,  dass  sie  nicht,  wie  die  GABEXT’sche,  manche 
Bacillen  ungefiirbt  lasst:  Nach  Fixirung  des  Praparates  fasst  man  dasselbe,  die 
beschickte  Seite  nach  oben,  mit  einer  Pincette  und  tropft  mit  dem  Tropfenzahler 
so  viel  Garbolfuchsin  auf,  dass  die  Fliissigkeit  schwappend  bis  zum  Rande  reicht, 
ohne  iiberzufliessen.  Darauf  erhitzt  man  das  Praparat  tiber  kleiner  Flamme  bis 
zum  schwachen  gleichmassigen  Sieden,  wobei  man  Sorge  triigt,  dass  das  Deckglas 
stets  mit  Fliissigkeit  bedeckt  bleibt.  Dann  liisst  man  das  iiberschtissige  Garbol- 
fuchsin abtropfen  und  badet  sofort  (ohne  Absptilen!)  das  Praparat  6 — lOmal 
hintereinander  in  Fluorescein-Methylenblau  (das  man  so  darstellt,  dass  man  in 
einer  concentrirten  Losung  von  gelbem  Fluorescein  in  Alkohol  Methylenblau  im 
Ueberschuss  lost),  indem  man  es  eintaucht  und  die  Fliissigkeit  immer  wieder 
langsam  tiber  die  Oberflache  des  Deckglases  nach  sich  zu  abfliessen  liisst.  Dasselbe 
wiederholt  man  circa  10 — 12mal  in  dem  concentrirten  alkoholischen  Methylenblau, 
spiilt  schnell  in  reinem  Wasser  ab,  legt  sofort  das  Deckgliischen  mit  der  be- 
schickten  Seite  auf  einen  reinen  Objecttriiger,  driickt  das  iiberflussige  Wasser  mit 
einem  aufgelegten  Stiickchen  Fliesspapier  ab,  entfernt  Farbstoffuiederschlage  mit 
einem  feuchten  reinen  Tuch  und  gibt  schliesslich  einen  Tropfen  Gedernol  auf  die 
reine  Rtickseite.  Hieinit  ist  das  Praparat  zur  sofoi’tigen  Untersuchung  fertig.  Der 
ganze  Process  kann  in  2 — 3 Minuten  beendigt  sein. 

Bei  der  Beurtheilung  des  Be  fun  des  halte  man  sich  immer  vor  Augen, 
dass  nur  ein  positive!’  Befund  von  T.  diagnostische  Bedeutung  hat.  Das  Nicht- 
vorhandensein  von  Bacillen  im  Sjnitum  kann  man  tiberhaupt  erst  nach  wiederholten 
Untersuchurigen  aussprechen.  Die  Bestimmung  der  Anzahl  der  T.  im  Sputum  ist 
von  geringer  diagnostischer  Bedeutung,  da  einerseits  die  Zahl  der  T.  durch  die 
Schwere  des  Falles  nicht  bedingt  ist,  andererseits  die  ^lenge  der  Bacillen  im  Answurf 
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keinen  sicheren  Schluss  auf  die  Menge  der  in  den  Geweben  enthaltenen  T.  gestattet. 
Ausser  im  Sputum,  findet  man  T.,  wenn  auch  weit  seltener,  im  Blute  (bei  acutei* 
Miliartuberculose  — sehr  selten !),  in  den  Faces  bei  tuberculosen  Geschwiiren  iin 
Darme,  im  Harn  bei  ulcerdser  Tuberculose  der  Harnorgane,  seltener  iin  tuber- 
culoseu  Eiter.  Die  Untcrsuclmngsmethoden  sind  die  gleicben  wie  jene  des  Sputums. 

Schnirer. 

T ubo-ovarial-Schwangerschaft,  s.Extrauterinscli  wangerschaft. 
Tussis  convulsiva,  s.  Keuclibusten. 

Tumor  albus,  s.  Fungus  und  Gelenkentziindung. 

Tyloma,  s.  Sehwiele. 

Tylosis  ciliaris  (tuXo?,  Wulst),  schwielige  Verdickung  des  Lid- 
randes,  entstelit  nach  lang  dauernder  Blepharitis  durch  bindegewebige  Wucherung 
urn  die  Driisen  des  Lidrandes.  T.  wirkt  entstellend  und  belastigt  den  Kranken  durch 
tbrtwahrende  Reizung  der  Conjunctiva,  Thriinenfluss  und  Beleidigung  des  Aug- 
apfels.  Objectiv  findet  man  eine  wulstfdrmige  Verdickung  des  Lidrandes.  Die  Haut 
desselben  ist  gerothet,  glanzend,  die  Wimpern  zeigen  alle  Veranderungen,  die  mit 
einer  chroniscben  Blepharitis  verbunden  sind : sie  sind  sparrig,  sparlich,  ungleich 
lang,  glanzlos  imd  von  abnormer  Wachstbumsriehtung.  Den  Zustand  begleitet  eine 
chronische  Conjunctivitis  verschiedenen  Grades.  In  Folge  der  Yerbildung  des  Lid- 
randes ist  die  Thranenfortleitung  eine  mangelhafte,  daher  Ekzerae  der  Haut  des 
unteren  Lides  — hervorgerufen  durch  das  Thranentraufeln  entstehen  und  im 
Vereine  mit  den  durch  die  alte  Blepharitis  gesetzten  Veranderungen  Ectropium 
conjunctivae  erzeugen  konnen.  Die  mechanische  Beleidigung  des  Augaptels  und 
die  Reizungszustande  im  Gebiete  des  ganzen  Lides  bringen  haufige  Recidiven 
von  Conjunctivitis  phlyctaenularis  mit  sich,  die  dem  Bulbus  durch  Geschwurs- 
bildung  u.  s.  w.  ernste  Gefahren  bereiten  konnen.  Der  Verlauf  der  T.  ist  ein 
chronischer;  es  gelingt  nur  sehr  schwer,  den  Zustand  zu  bessern;  eine  vollkommene 

Heilung  ist  nicht  moglich.  . . 

T.  konnte  vcrwcchsclt  werdon  mit  einem  syphilitischen  Initialaifect  odei 

einer  gummosen  Infiltration  des  Lidrandes  ohne  Zerfall.  Bei  beiden  fehlen  die 
oben  beschriebenen  auffallenden  Veranderungen  an  der  Haut  des  Lidrandes  und 
den  Wimpern,  wie  sie  eben  nur  nach  lange  dauernden  chronischen  Entzundungen 
des  Cilienbodens  zu  finden  sind.  Bock. 


Tympanites,  s.  Meteorismus. 

Tympanitischer  Schall,  s.  Percussion. 

Typhlitis  (Tu<p).6v,  BUnddarm),  Blinddarmentziindung.  Von  alien  in- 
ti ammatorischen  Krankheiten  der  Fossa  ileocoecalis,  welche  gemeinhin  und  proraiscue 
mit  dem  Namen  „Blinddarmentzundung“  bezeichnet  werden,  ist  die  T die  einzige, 
welche  diesen  Namen  auch  im  anatomischen  Sinne  mit  Recht  fuhrt.  \yhiend  sich 
namlich,  wie  bei  friiheren  Gelegenheiten  in  diesem  Lexikon  wiederholt  ausgeluhrt 
worden  ist,  die  Appendicitis  und  Perityphlitis  im  und  am  Wurmfortsatz,  ^^le  laia- 
typhlitis  virwiegend  in  der  retroperitonealen  Umgebung  de^Cocunis  abspielC  ^ 
die  T.  in  der  Wand  des  Coecum , namentlich  in  seiner  Schleimhaut,  local  s . 
[Neuerdings  wollen  einige  Autoren  das  Krankheitsbild  der  Typhlitis  s^ercoralis  gar 
nicht  meh?  gelten  lassen,  inindestens  aber  alle  intensiveren  Erscheinungen  de  eU  n 
in  das  Gebiet  der  Perityphlitis  verwcisen.  Dieso  meist  von  Chiruigen  ^eit  (.  e 
Ansicht  ist  gewiss  unrichtig.  Andererseits  soil  abcr  nicht  geleugnet  c a^ 

manche  anscLinend  typblitischcn  Symptonie  sich 

(oventuell  bei  der  Obduction  oder  Operation)  als  perityphlitische  manifestm  n.] 

Der  Aetiologie  nach  untcrschcidet  man  zwei  Formen  dei  1.,  e 
specifische  und  eine  nichtspecifische.  Zu  dei  cisteion 
tuberculbse,  typhfise  und  dysenterische  Entziindung  des  Bhnddarms.  Gcvohnhch 
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biklet  die  specitischo  T.  iiur  cine  Tlieilersclicinung-  des  allg-emeinen , auf  weite 
Darniparticn  sicli  erstreckendeu  Krankheitsprocesses.  Dieser  Satz  gilt  fast  regel- 
milssig  fill'  die  typhdse  mid  dysentorisclie  Erkrankung.  Dagegen  lindet  man  in 
niclit  seltenen  FiUlen,  nainentlicli  boi  Kindern,  cine  isolirte  tuberculdse  Oeschwtlrs- 
bildung  nnd  Entziindiing  im  Blinddarm.  (Nebenbei  gesagt,  ist  diese  Affection  bis- 
wcilen  als  dei'  primilre  Herd  dor  allgemeinen  Tuberculose  zu  betrachten.) 

Die  nichtspeci fiscli e T.  wird  in  seltenen  Fiillen  durcli  ein  Trauma  (Stoss, 
Selling,  Fall  etc.)  liervorgerufen.  Weitaus  am  hilufigstcn  bildet  der  sick  stauende 
nnd  meclianisch  reizende  Darminlialt  die  Ursache  ftir  diesclbe  (dalier  T,  stercoralis). 
Diese  stagnirenden  Masseii  stellen  entweder  — in  der  Regel  — pliysiologische, 
dnrcli  lange  Lageriing  eingedickte  und  verliilrtete  Kotliballen  dar,  oder  sie 
bestelicn  im  Wesentlichen  aus  nnverdauten  Nahrungstheilen  oder  Frerndkbrpern. 
So  babe  icli  z.  B.  in  einem  Falle  als  Causa  peccans  circa  300  Kirschkerne  und 
cinige  Pflauinensteine  bei  der  Obduction  vorgefunden. 

Was  die  kHmschen  Erscheinungen  der  nichtspecifischen  T.  betrifift,  so 
kbnnen  dieselben  — z.  B,  nach  einer  Indigestion,  nach  einem  Trauma  — vOllig 
acut  einsetzen  und  in  kurzer  Frist  ihren  Hohepunkt  erreichen ; oder  sie  entwickeln 
sicli  langsam,  nach  einer  Reihe  von  Prodromalsymptomen  (chronische  Obstipation !). 
In  manchen  seltenen  Fallen  kann  die  T.  stercoralis  eine  geraume  Zeit  fast  vollig 
latent  verlaufen,  um  dann  bei  Fortbestand  der  Ursache  plotzlich  und  mit  schweren 
Symptomen  zur  Erscheinung  zu  kommen. 

Gewohnlich  ist  das  Krankheitsbild  der  einfachen  T.  frei  von  bedroh- 
lichen  Beschwerden.  Bei  Personen  mit  habitueller  Obstipation  treten  — ohne  oder 
im  Anschluss  an  eine  nachweisbare  Ursache  — dumpfe  Schmerzen  in  der  Ileococal- 
gegend  auf,  die  nach  der  Lendenpartie  und  dem  benachbarten  Theil  des  Abdomens 
bin  ausstrahlen  kbnnen.  Durch  Druck  werden  die  Schmerzen  gesteigert.  Der  Stuhl- 
gang  ist  gewohnlich  vollig  retardirt.  Flatus  gehen  trotz  vermehrter,  durch  Kollern 
und  Gurren  im  Abdomen  sich  kundgebender  Gasbildung  nicht  ab.  Es  besteht  Appetit- 
losigkeit,  Uebelkeit,  Aufstossen  oder  gar  Erbrechen,  mittleres,  39®  kaum  je  iiber- 
schreitendes  Fieber.  Die  Harnmenge  ist  verringert,  der  Harn  enthalt  eine  grbssere 
Menge  von  Indican.  Das  subjective  Allgemeinbefinden  ist  relativ  wenig  gestbrt. 

Das  Abdomen  ist  haufig  — ■ meist  nur  in  mittlerem  Grade  — auf- 
getrieben  und  gibt  theils  tympanitischen,  theils  gedampften  Schall.  In  der  Ileocoecal- 
gegend  ist  haufig  die  Auftreibung  des  Abdomens  verstarkt,  die  Resistenz  ver- 
mehrt,  der  Percussionsschall  gedampft.  Man  fiihlt  daselbst  oft  einen  langlichen, 
in  der  Richtung  des  Cbcum  verlaufenden , bald  glatten , bald  hbekerigen,  nicht 
ganz  scharf  abgrenzbaren  Tumor,  der  seltener  hart,  moistens  teigig  und  nicht 
verschiebbar  ist.  Es  ist  das  der  angestaute  Darminlialt  im  Verein  mit  der  durch 
entziiudliches  Oedem  verdickten  Cbcumwandung. 

Der  Verlauf  dieser  haufigsten  Form  der  T.  stercoralis  ist  schnell  und 
glatt.  Schon  nach  4 — 8 Tagen  ist  haufig  das  Fieber  geschwunden,  die  Schmerz- 
haftigkeit  nur  noch  gering , eventuell  lediglich  auf  Druck  vorhanden,  der  Stuhl- 
gang  crfolgt  spontan,  der  Meteorismus  ist  gewichen,  ein  Tumor  in  der  Ileocoecal- 
gegend  nicht  mehr  nachweisbar.  Appetit,  Allgemeinbefinden  sind  vollig  befriedigend. 
In  anderen  Fallen  dehnt  sich  die  Reconvalescenz  durch  2 oder  3 Wochen  hin, 
die  Schmerzen  exacerbiren  bisweilen,  der  Stuhlgang  ist  nur  durch  Kunsthilfe  zu 
erzielcn , eine  schwachere  Resistenz  ist  in  der  Blinddarmgegend  dauernd  nach- 
weisbar. Schliesslich  tritt  auch  hier  vbllige  Heilung  ein. 

In  selteneren  Fallen  nimmt  die  Entziindung  der  Darmschleimhaut  einen 
progressiven  Charakter  an;  es  entwickeln  sich  katarrhalische  Geschwiire,  und 
diese  haben  einen  chronischen  Verlauf  mit  abwechselndem  Stillstand  und  Recidiv 
der  Krankheitsattaquen  — ahnlich  der  Perityphlitis  chronica — zur  Folge.  Oder 
die  genannten  Geschwiire  schreiten  von  vornherein  in  die  Tiefe  fort,  cs  kommt 
zur  Nekrose  der  Serosa  und  zum  Durchbruch  in  das  retroperitoncale  Gewebe  — 
Paratyphlitis  — oder  in  den  Peritonealraum  — circumscripte  Perityphlitis  oder 
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allgemeine  Peritonitis.  Die  beiden  letzteu  Ausgiinge  kbnnen  auch  auf  dem  Wege 
einer  an  die  T.  angeschlossenen  Appendicitis  erfolgen. 

Endlich  konnen  (wie  in  meinera  oben  erwilhnten  Falle)  die  angesammelten 
Darminhaltsniassen  — gewcilinlich  Fremdkorper  oder  Kothsteine  — eine  schwerc 
Darinstenose  mit  ihren  Folgecrscheimingen  hervorrufen. 

Die  Symptome  der  specifischeu  T.  gehdren  zu  dem  allgemeinen 
Krankheitsbilde  des  Typhus,  beziehungsweise  der  Darmtuberculose  oder  der  Dysen- 
teric und  sind  unter  diesen  Schlagwbrtern  nachzusehen. 

Die  Diagnose  der  T.  stercoralis  ist  leiclit,  soweit  sie  sich  auf  den  Nach- 
weis  einer  Darraentziindung  in  der  Fossa  ileocoecalis  erstreckt , schwerer  und 
bisweilen  sogar  unmoglich  in  Riicksicht  auf  die  Unterscheidung  der  Krankheit 
von  der  Perityphlitis,  Appendicitis  und  Paratyphlitis  — um  so  mehr,  als  diese 
letzteren  Processe  sich  mit  der  T.  combiniren  konnen.  Im  Allgemeinen  wird  die 
geringere  Intensitilt  der  localen  Erscheinungen  (Schmerzen  etc.)  wie  des  gesammten 
Krankheitsbildes , namentlich  der  Mangel  starkerer  Eeizsymptome  seitens  des 
Peritoneums,  fiir  die  Annahme  einer  T.  sprechen.  Speciell  ist  ferner  fiir  die 
Diagnose  einer  T.  der  Nachweis  eines  Tumors  (Darminhalt)  in  der  Ileocbcal- 
gegend  beim  ersten  Beginn  der  Krankheit  zu  verwerthen. 

Fiir  die  Differ entialdiagnose  gegeniiber  anderen  Krankheitsprocessen 
(Darmkrebs,  Darminvagination,  Parametritis  etc.)  vei’gleiche  man  die  Artikel 
^Appendicitis^  und  „Paratyphlitis“.  J.  Schwalbe. 

TyphlolithiESiS,  s.  Darmconcremente. 

Typhus  abdominaiis,  s.  Abdominaltyplms. 

Typhus  biliosus,  s.  Morbus  Weilii. 

Typhus  exanthematicus,  s.  Fiecktyphus. 

Typhusbacillus.  Der  von  Eberth  entdeckte  Erreger  des  Abdominal- 
typhus  ist  ein  kleines,  plumpes  Stabchen  mit  abgerundeten  Randern  von  2 — 3 \j. 
Lange,  welches  ungefahr  dreimal  liinger  als  breit  ist.  Diese  Dimensionen  schwanken 
jedoch  je  nach  dem  Nahrboden  und  dem  Alter  der  Culturen.  Im  thierischen  und 
raenschiichen  Organismus  liegen  die  T.  meist  einzeln  nebeneinander,  hingegen 
bilden  sie  auf  kiinstlichen  Nahrboden  langere  Fadenverbande.  Die  T.  nehmen  die 
Anilinfarben  gut  auf  ^ am  besten  farben  sie  sich  mit  einer  gesiittigten  wassei  igen 
Methvlenblaulosung,  auch  nach  der  GRAM’schen  Methode  lassen  sie  sich  farben. 
Der  T.  zeigt  lebhafte  Eigenbewegungen,  die  er  mit  Hilfe  von  Geisseln  ausfiihrt, 
von  denen  jeder  8—12  an  den  Enden  und  an  den  Seitenwandungen  tragt  und 
die  sich  nach  der  LoFFLER’schen  Methode  (s.  „Bacteriologische  Untersuchungs- 

raethode“)  sehr  gut  darstellen  lassen. 

Die  T.  lassen  sich  auf  den  gewohnlichen  Nahrboden  ganz  gut  ziichten. 
In  Bouillon  zeigt  sich  schou  nach  24  Stunden  eine  Trubnng  und  nach  einigcn 
Tagen  ein  am  Boden  des  Gefasses  sich  absetzender  weisser  Niederschlag.  Nach 
eintgen  Wochcn  verliert  die  Fliissigkeit  ihr  trtibes  Aussehen  und  bekommt  eine 
dunkelrothe  Farbe.  Auf  Gelatine  zeigeu  die  T.  die  Neigung,  sich  vorwiegend 
an  der  Oberflache  auszubreiten.  In  Impfstichculturen  zeigen  sich  schon  nach 
48  Stunden  bei  gewohnlicher  Temperatur  kleinc,  gelbliclic,  linsenformige  Colonien 
entlang  dem  Impfstiche,  waiirend  sich  an  der  Oberflache  ein  grauwcisser,  aus- 
gedehnter,  irisirender  Belag  mit  unregelmassigen  Rilndern  bildet.  Die  Culturen 
lassen  sich  von  der  Oberflache  der  Gelatine  leicht  ablosen.  Die  Gelatine  wiiM  mcht 
verflllssigt.  Charakteristiscli  ist  das  Waclisthum  der  T.  auf  Kartoffeln  G.^ffky 
besehreibt  dasselbe  folgcndcrmasscn : „Im  Laufe  der  folgenden  Tage  (n.aeh  der 
Infection)  sind  fiir  das  blosse  Auge  niir  sehr  gcringe  Verilnderungen  zu  crkenncn. 
Die  be.silten  Flachen  scheinen  wol.l  ein  etwas  gleiclimassiges  und  feuchtes  Aus- 
sehen anzunehmen,  doch  sieht  man  inakroskopisch  von  einem  Wachstlium  Niclits. 
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Versuclit  man  aber  — etwa  nac.li  48  Stunden  — niit  dei*  Platinuadel  von  der 
Obertlaclie  cine  geringe  Menge  zur  mikroskopischen  Untersucliung  zu  entnehinen, 
so  crldllt  man  den  Eindruck,  als  ob  die  gauze  Flilche  in  eine  zusammenhangende 
resistentere  Haut  verwandelt  wilre,  oline  dass  sicli  von  Eintrocknung  auch  nur  ' 
eine  Spur  wahrnehmen  liesse.  Von  welcher  Stelle  der  OberHilclie  man  aber  auch 
ein  minimales  Kartofl'elsttickchen  ontnelimen  mag,  liberal!,  auch  an  den  nicht 
besiiten  Partien,  lindet  man  bei  der  mikroskopischen  Untersucliung  in  ganz  Uber- 
raschenden  Mengen  die  verimpften  Bacillen,  meist  von  der  gewOhnlichen  Lhiige, 
zum  Theil  aber  auch  in  Form  Ihngorer  Scheinfaden.  Die  ganze  Oberfliiche  scheint 
fast  nur  aus  den  Bacillen  zu  bestelien.“  Macht  man  die  Oberflhche  der  Kartolfel 
mit  einer  Losung  von  doppeltkohlensaurem  Natrium  vorher  alkalisch,  so  entstehen 
iippige  gelbliche  Culturen  des  Bacillus. 

Die  von  vielen  Autoren  als  Sporen  angesehenen  kugeligen  Gebilde  an 
den  Enden  der  Stilbchen  sind  als  Degenerationsproducte  des  Protoplasmas  er- 
kannt  worden. 

Die  T.  gelangen  aus  dem  Organismus  in  die  Aussenwelt  mit  dem  Harne,  . 
mit  dem  Blute  aus  Darmliamorrhagien , seltener  durch  den  Auswurf,  vor  Allem 
aber  mit  den  Sttihlen.  Der  Nachweis  des  T.  im  Stuhle  gelingt  iiur  sehr  scliwer  . 
vor  dem  Stadium  der  Ulceration.  Vom  10.  Tage  ab,  in  der  2.  und  3.  Woche,  findet 
man  die  Bacillen  in  grdsserer  Menge  in  den  Stiihlen,  nach  Ablauf  der  3.  Woche 
nehmen  sie  ab  und  verschwinden  ganzlich.  Bei  Auftreten  von  Recidiven  hnden 
sie  sicli  wieder. 

Die  Diagnose  des  T.  ist  eine  ausserordentlich  schwierige  und  erfordert 
grosse  bacteriologische  Fertigkeit.  In  seiner  typischen  Form  ist  der  T.  leicht  zu 
erkennen,  aber  es  kommen  eiuei’seits  vi'elfache  Sebwankungen  je  nach  dem 
Nahrboden  und  den  gegebenen  Lebensbedingungen  vor,  andererseits  gibt  es  im 
Stuhle  und  im  Wasser  eine  so  grosse  Zahl  von  dem  T.  sehr  ahnlichen  Mikro- 
organismen,  dass  die  Untersebeidung  eine  schwierige  wird.  Insbesondere  ist  es 
das  Bacterium  coli  commune,  das  mit  dem  T.  verwechselt  wird.  Nebst  den 
angegebenen  Merkmalen  des  T.  dienen  noch  folgende  Momente  zur  Unterscheidung: 

Zunachst  die  Indolreaction  von  Kitasato.  Setzt  man  nilmlich  zu  10  Ccm. 
einer  24  Stunden  bei  35°  gehaltenen  Cultur  von  T.  1 Ccm.  einer  0‘02procentigeu 
Losung  von  reinem  Kaliumnitiit  und  dann  einige  Tropfen  concentrirter  Schwefel- 
saure  hinzu,  so  entsteht  keineidei  Veran derung,  wahrend  bei  den  typhusahnlichen 
Bacterien  die  Cultur  sich  roth  farbt  (Indolreaction). 

Ein  anderes  brauchbares  Unterscheidungsmittel  ist  die  Zlichtung  in  steriler 
Milch,  in  welcher  der  T.  eine  leichte  Sauerung,  aber  keine  Gerinnung,  das 
Bacterium  coli  commune  hingegen  Sauerung  und  Gerinnung  erzeugt.  Petruschky 
fand,  dass  der  T.  neutrale  Nahrboden  leicht  ansiiuert,  und  hat  sogar  auf  die 
Messung  des  Sauregrades  ein  diagnostisches  Verfahren  aufgebaut. 

Jedenfalls  ist  festzuhalten,  dass  trotz  aller  angegebenen  und  noch  anderer 
hier  nicht  angefiihrter  diagnostischer  Momente  eine  sichere  Unterscheidung  des 
T.  von  den  ihra  ahnlichen  Bacterien  nicht  moglich  ist.  Schnirer. 

Typhusgeschwiire,  s.  Darmgeschwure. 


u. 


Ueberbein,  s.  Ganglion. 

Ulcus  (Geschwijr)  ist  als  Eiterung  (Jauchung)  mit  vorwaltender  Tendenz 
zur  Zerstorung  der  organisclien  Gewebe  durch  molecularen  Zerfall  (JuL.  Wolff) 
zu  definiren.  Es  wind  von  Anderen  als  Granulationsflache  mit  nekrotisch  zer- 
fallenden  Granulationen  (Landeree),  als  cii’ciimscripte  Brandform  (H.  Fischer) 
bezeiclinet.  Es  ist  stets  mit  einem  Substanzverlust  verbunden  und  heilt  mit 
Narbenbildung.  Zu  beacbten  sind  der  Sitz,  die  Zahl,  die  Form  und  Grosse  der 
Gesclnviire,  deren  einzelne  Theile  — Grund,  Bander  — , sowie  das  von  ihnen 
producirte  Secret.  Die  kliniscbe  Eintheilung  der  Geschwiire  basirt  auf  ihrer 
Aetiologie  und  den  Erscheinungen , welche  die  genannten  Theile  der  U.  bieten. 
Man  unterscheidet  nacli  Fischer 

1.  Das  U.  simplex,  traumatischen  Ursprungs,  mit  zumeist  normaler, 
zuweilen  sugillirter  Umgebung,  lebensf  ahigen,  glatten  Randern,  einem  nach  kuizei 
Zeit  sich  reinigenden  Grunde  und  sparlicbem,  consistentem  Secret.  Das  U.  simplex 

ist  in  nur  miissigem  Grade  schmerzhaft. 

2.  Das  U.  inflammatorium,  welches  aus  entziindlicher  Zerstorung  der 
Haut  und  des  Bindegewebes  hervorgeht,  eineu  mit  Schorfen  und  Gewebstrummern 
bedeckten  Grund  und  infiltrirte  Umgebung  besitzt  und  reicbliches,  dunnfliissiges, 
eiteriges,  mit  Blut  und  Gewebstrummern  vermischtes  Secret  producirt.  Es  reinigt 
sicli  zumeist  rasch  und  wandelt  sich  in  ein  U.  simplex  um. 

.3.  Das  U.  erethicum  (neuralgicum) , ein  sebr  schmerzhaftes  Gescliwiir 
mit  gerotheten,  scharfen  Riindern,  scblaffem,  leicht  blutendem,  speckig  belegtera 
Grunde,  sparlicbem,  serbs-eiterigem  Secrete  und  entztindeter  odor  erodirter  Um- 
gebung darstellend. 

^ ^ . /•  -I  1 -T,  \ t-rrrk1  li  AO  rMiTTrimOT  €inC!  VOl*- 


A n.nft  U.  atonicum  (indolens,  chronicum),  welches  zumeist  aus  ver- 


absondert.  , , , j i m 

Die  Ursachen  der  Ulceration  sind  tbeils  locale,  bedmgt  durch  Trauraen, 
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zu  betrachton. 
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Jm  Verlaufe  der  (iesdiw(lr(5  siiid  zuineist  drei  Sladieu  zu  iiiit(TS(di(Mdeii ; 
das  Dostructioiisstndium,  in  wedclioin  sicli  das  U.  dimdi  fortsclireitenden  Z(n-I'all 
des  CR'webes  vergrOssert  mid  vnrticft;  das  Purificationsstadium,  in  welcheiu 
die  brandigen  Masscn  abgestossen  werden,  die  entzdndliche  lieizung  der  Uingebnng 
schwindet,  das  Secret  spilrlicb  nnd  rein  eiterig  wird,  der  Grund  und  die  Kander 
sicli  initguten,  frischcn  Granulationen  bedecken,  und  das  Stadium  der  Vernarbung, 
wclclie  gleiclizcitig  voni  Grunde  und  den  Kandern  aus  erfolgt.  Stbrnngeu  iin 
Verlaufe  eines  U.  werden  in  mannigfaclier  Weise  bcobaclitet.  Das  GeschwUr  kann 
die  Tcndenz  zu  fortwahrendcr  Vergrbsserung  bcsitzen  (U.  rodens),  wobei  zu- 
weilen  heftige  Schmerzen,  phlegmonOse  Entzilndung  der  Kander  beobaclitct  wird 
(U.  pliagedacnicum);  cs  konnen  durcli  Versclimelzung  zerfallender  kleincr 
Knoten  und  Confluenz  melirerer  Gescliwlire  grbssere  Ulcerationen  entsteben, 
welche  durcli  weiteren  Zerfall  von  Knbtchen  nach  einer  Seite  zunehmen,  wahrend 
sic  nach  einer  anderen  bin  zur  Heilung  gelangen  (U.  serpiginosum);  es  komrnt 
zuweilen  zu  brandigem  Absterben  des  Grundes,  der  Rilnder  und  der  Umgebung 
eines  Geschwtires  (U.  gangraenosum),  zu  gelblich-weissem,  missfarbigem  Belage 
des  Grundes  (U.  crouposum),  zu  Schwellung  und  Infiltration  des  Grundes  und 
der  Kander  in  Folge  von  allgemeinem  Hydrops  oder  localen  Circulationsstbrungen 
(U.  oedematosum),  zu  blutiger  Infiltration  der  Kander  und  des  Grundes  durch 
brtliclie  Keize,  Erosion  von  Gefassen  oder  anderen  Ursaclien  (U.  baemorrha- 
gicnm),  zu  lebhafter,  die  Kander  des  Geschwtires  iiberragender  Granulation  mit 
rotben,  stratfen,  empfindlichen  Fleiscbwarzchen  (U.  elevatum)  oder  zu  wulst- 
fbrmiger,  blassrotber,  leicht  blutender  Granulation  (U.  fungosum),  Geschwiire, 
welcbe  in  chronisch  byperamischer,  bdematbser  Haut  sitzen  oder  direct  aus  der 
liusion  von  Blutgefassen  (Venenektasien , Venenknoten)  hervorgehen,  werden 
varicbse  Geschwiire  genannt. 

(Beziiglich  der  einzelnen  Formen  der  Geschwiire  an  den  verschiedenen 
Kbrpertbeilen  s.  die  betretfenden  Artikel.)  B. 

Ulcus  corneae,  s.  Homhautgescbwtir. 

Ulcus  cruris.  (Fussgeschwur.)  Diese  descriptive  Bezeichnung  umfasst 
die  verscbiedenartigsten  Formen  von  secernirenden  Substanzverlusten  am  Unter- 
schenkel.  Fon  kleinen  linsengrossen  Defecten  aufwarts,  die  multipel  auftreten,  bis 
zu  handteller-  und  noch  grbsseren  Geschwiiren  mit  callbsen  Kandern  und  Boden 
mit  massenbaft  wuchernden  Granulationen,  auch  bis  zu  solchen  Geschwiiren,  welcbe 
den  Knochen  freilegen,  wird  Alles  als  U.  c.  bezeichnet. 

Gelegentlich  haben  die  Unterschenkelgeschwtire  auch  eine  specifiscbe 
Ursache.  Sie  entwickeln  sich  besonders  gern  aus  vereiterten  Gummikiioten  , dii' 
namentlich  in  Form  des  beetartig-platten  Hautgumma  in  der  Nabe  des  Fuss- 
gelenks , aber  auch  sonst  iiberall  an  der  Vorderfliiebe  des  Unterschenkels  auf- 
treten. Das  U.  c.  simplex  bevorzugt  zum  Unterschied  vom  U.  c.  specificum 
das  untere  Drittel  des  Unterschenkels,  besonders  die  Innenflache  desselben.  Das  der 
Spiltlues  angebbrige  specifiscbe  Geschwiir  nimmt  auch  am  Unterscbenkel  baufig 
die  serpiginbse  Form  an,  so  dass  seine  ilussere  Begrenzung  kranzartige 
Figuren  darstellt.  Die  Geschwiire  heilen  in  der  Mitte  aus,  schreiten  aber  an  den 
Kandern  weiter  und  erzeugen  dadurch  die  serpiginbse  borm. 

Sebr  baufig  finden  sicli  in  Begleitung  der  Geschwiire  ausgcdcbnte  \aii- 
cositiiten  des  Unterschenkels,  besonders  bei  Frauen,  die  geboren  haben  (Ulcui. 
varicosum  cruris)  [Kindsadern].  Die  dadurch  herbeigefiihrtc  venbse  Staining, 
iiberhaupt  die  ungiinstigen  Circulationsverhaltnisse  am  Unterscbenkel  bcftirken  cs, 
dass  klcine  Verletzungen  nicht  ausheilen , sondern  sofort  zu  erheblichem  Oedeni 
des  Unterschenkels,  Hyperamie  in  dor  Umgebung  der  "W  unde,  bei  Infection  zur 
Eymphothrombose  der  AVundriinder  und  schliesslich  zur  llautnekrosc  fiihien. 
Am  Unterscbenkel  kann  man  dabci  ganz  besonders  gut  studiren,  dass  es  welt 
weniger  der  arterielle  Zutluss,  sondern  der  gesicherte  venbse  Abtluss  ist,  der  die 
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lleilung-  von  Wunden  besclileunigt.  Es  empfiehlt  sich  daher,  bei  der  Uiagnose 
der  r.  c.  auch  dem  Vcrhalten  der  Umgebung  (Wundninder , etwaige  blaurotlie 
llyperamie  grosser  Bezirke  der  Haut,  alte  Narben  von  verlieilten  Goscliwiiren ) 
seine  Anfmerksarakcit  zii  schcnken , da  ohne  genaue  Berdcksichtigung  aller 
dieser  Nebenumstiinde  eine  richtige  Prognose  nnd  Wahl  des  Ileilverfahrciis  nicdit 
moglicli  ist. 

Das  U.  c.  ist  besonders  eine  Kranklieit  der  arbeitcnden  Classen,  zumal 
der  Frauen  aus  dem  Volke. 

Kann  der  Kranke  bis  zur  Heilnng  niclit  die  liorizontale  Lage  einbalten, 
vernaclilassigt  er  die  Sauberkeit  an  der  Wunde,  so  entstehen  jene  abscheulicli  iibel- 
riechenden  Forraen  mit  fanliger  Nekrose  des  Gescliwiirsbodens,  die  den  Schrccken 
des  Arztes  bilden.  Bei  den  sclnversten  Formen  entsteht  schliesslich  in  Folgc  des 
voni  Geschwiir  ausgebenden  chroniseben  Reizzustandes  aller  Gewebe  eine  ent- 
ztlndlicbe  Neubilduug  von  Bindegewebe  ; an  die  Stelle  der  Cutis  und  der  subcutanen 
Gewebe,  des  Pei’iostes,  des  intermuscularen  Bindegewebes  treten  dicke  schwartige 
Massen,  die  scbliesslicli  zur  Fixation  der  Fuss-  und  Tarsalgelenke  fiihren  und  den 
tlnterschenkel  und  Fuss  gebrauchsunfilhig  maclien.  Das  Periost  bildet  unregel- 
miissige  Knochenmassen,  die  Epidermis  verhornt  in  grossen  Massen,  wird  warzig 
und  rissig  und  die  ganze  Extremitiit  zeigt  im  Bereiche  des  Geschwiirs  eine  elephan- 
tiatische  Verdickung.  In  Folge  starker  Eiteiwerluste  kann  es  zur  Amyloidbildung 
in  den  grossen  Unterleibsdriisen  kommen;  auch  Epithelialcarcinome  auf  dem  Boden 
eines  alten  U.  c.  sind  schon  beobachtet  worden,  wenn  auch  selten.  Freilich  wuchern 
bfters  die  Granulationen  so  reichlich,  dass  sie  fur  Geschwulstmassen  imponiren  kounen. 

Die  Diagnose  des  U.  c.  wird  im  Allgemeinen  keine  Schwierigkeiten 
machen.  In  Bezug  auf  das  syphilitische  U.  c.  ist  differential-diagnostisch 
zu  bemerken  : 1.  Die  Form  desselben  ist  rimdlich,  wie  mit  einem  Locheisen  aus- 
geschlagen.  2.  Es  kommt  eher  multipel,  an  vielen  Stellen  zugleich  vor,  wllhrend  das 
gewohnliche  Geschwiir  Succession  liebt.  Das  eine  heilt,  ein  anderes  tritt  auf.  (Ich 
sah  in  einem  Fall  syphilitische  Ulcera  zu  gleicher  Zeit  in  der  Nahe  der  Malleolen, 
in  der  Mitte  der  Tibia  und  hoch  oben  in  der  Nahe  des  Kniegelenks.)  3.  Das  Fehlen 
von  Varicositiiten.  4.  Das  Vorkommen  an  Stellen,  die  nicht  besonderem  Diuck 
ausgesetzt  sind.  5.  Die  serpiginose  Form,  entstehend  beim  Zusammenflicssen  der 
einzelnen  rundlichen  Herdc. 

Treten  sie  dagegen  an  Stellen  auf,  die  besonderem  Druck  ausgesetzt 
sind  (Malleolen),  oder  erwirbt  eine  Person  mit  A'aricositiiten  Lues,  so  kann  die 
Diagnose  sehr  schwierig,  sogar  unmbglich  werden,  wenn  nicht  anderweitige  Zeichen 
von  Syphilis  vorhanden  sind.  Elephantiatische  Verdickungen  der  Haut  kommen 
sowohl  bei  Ulcus  simplex  wie  bei  Ulcus  syphiliticum  vor,  da  von  solchen  Ge- 
schwtlren  immer  Lymphangitiden  und  Thrombose  der  Lymphgefasse  ausgehen. 

Rnbinstei  n. 

Ulcus  durum,  induratum,  s.  Schauker  und  Syphilis. 

Ulcus  molle,  s.  Schanker. 

Ulcus  perforans,  s.  Mai  perforant  du  pied. 

Ulcus  ventriculi,  s.  MagengeschwUr. 


Ulnafractur.  Die  Ulna  kann  entweder  zugleich  mit  dem  Radius 
(VorderarmbrUehe)  oder  isolirt  lirechen.  Den  verschiedenen  Erscheinungsbildern 
cntsprechend,  betrachten  wir  gesondert  die  Fractur  des  Olekranon,  des  Processus 

coronoides  und  der  Ulnadiaphyse.  . * , i f'nx.-nu 

A Olekranonbruche.  Dieselben  entstehen  zumeist  durch  diiectc  Gowalt, 

seltencr  durch  Hyperextension  nach  dem  Mechanismus  des  Zustamlekommcns  einer 
Luxation  ,les  Bllbogeiw  nucl.  I.lnton,  wenn  ausnalnnsweisc  .lie  Gclcnkka|,scl  Iner 
widerstandsfthigon  ist  nts  der  KnoeJien.  Selir  selten  be.  noi-.nalem  Knochen  s.nd 
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Friicturen  clurcli  plOtzliclie  heftige  Anspannung  des  Musculiis  triceps  l)eini  Fort- 
sclileiulcM'ii  von  Gegciistiliulcn.  Der  Bnicli  kanii  (luer,  scliriige  odor  splitterfdnnig 
scin,  die  Spitze  Oder  die  Basis  des  Olekranon  al)trennen  odcr  durcli  die  Mitte 
desselben  verlaufen.  Von  grosser  Wiclitigkeit  ist  das  Verhalten  des  init  der  End- 
aiisbreitung  dor  TricepsseJine  innig  zusaniinenhilngcnden  Periostes,  indem  ntir  eine 
vollstiindige  Dnrclitronming  desselben  die  Dislocation  des  Fragmentes  gestattet; 
stets  ist  cin  Bliitergnss  im  Gelenke  vorlianden. 

In  typiscli^^n  Fiillen  niit  Zerreissung  des  Periostes  ist  die  Gegend  des 
Ellbogengelenkes  stark  gescliwellt;  die  Scliwellung  zeigt  oft  eine  scharf  ovale 
Abgrenznng  nacli  oben , wenn  das  Blut  sich  in  den  unterhalb  der  Triceps- 
sebne  gelegenen  Scbleimbeutel  ergossen  hat.  Der  Arm  befindet  sich  in  halber 
Beugung,  activ  ist  eine  Vermehrung  derselben  mdglich;  soil  der  Kranke  dann 
den  Arm  strecken,  so  ist  dies  bis  zur  Ausgangsstellung  nur  durch  einen  Nachlass 
der  Contraction  der  Beuger  moglich,  active  Streckung  ist  unmOglich;  passiv  ist 
Bengung  und  Streckung  unter  massigen  Schmerzen  leicht  ausfiihrbar.  Bei  der 
Betastung  ergibt  sich , dass  das  Olekranon  nach  oben  zu  statt  mit  einer  Spitze 
quer  endigt,  und  erst  holier  oben  — die  Diastase  kann  bis  5 Cm.  betragen  — 
■\vird  die  Olekranonspitze  entdeckt,  welche  durch  die  Retraction  des  seines  festen 
Insertionspunktes  beraubten  Triceps  nach  oben  gezogen  wurde.  Durch  vollstandige 
Streckung  und  directes  Herabdrangen  des  oberen  Fragmentes  kann  man  die  Theile 
cinander  nahcrn  und  Crepitation  erzeugen,  wodurch  auch  — woran  man  bei  Ab- 
reissung  der  obersten  Olekranonspitze  denken  konnte,  — die  Abreissung  der 
Tricepssehne , eiu  iibrigens  ausserordentlich  seltenes  Ereigniss,  ausgeschlossen 
wird.  Ist  die  Diastase  nur  gering , so  kann  der  Umstand , dass  die  Olckranon- 
spitze  nach  oben  und  hinten  von  der  Verbindungslinie  der  Epicondylen  liegt,  zur 
Diagnose  einer  Luxation  nach  hinten  verleiten.  Die  freie  passive  Beweglichkeit 
sichert  jedoch  die  Diagnose.  Zuweilen  kann  die  Fractura  olecrani  jedoch  neben 
einer  Luxation  des  Vorderarmes  nach  hinten  auftreten.  In  diesem  Falle  kann  die 
Diagnose  nur  durch  genaues  Abtasten  entweder  sofort  oder  nach  vorgenommener 
Reposition  gestellt  werden.  Auch  mit  einer  Fractur  des  unteren  Humerusendes 
kann  sich  die  Olekranonfractur  combiniren;  es  ist  eben  bei  alien  Verletzungen 
des  Ellbogengelenkes  namentlich  nothwendig,  sich  nicht  mit  Constatirung 
einer  Verletzung,  sondern  nur  mit  nachhcriger  Constatirung  der 
Intactheit  aller  anderen  Knochen  zufrieden  zu  geben. 

Ist  das  Periost  erhalten,  dann  fehlt  das  wichtige  Merkmal  der  Dislo- 
cation ; es  ist  dann  oft  mbglich,  eine  ganz  feine  Furche  oder  eine  niedrige  Stufe 
an  Stelle  der  Bruchlinie  mit  der  Fiugerbeere  oder  dem  tiber  die  Stelle  gleiten- 
den  Fingernagel  nachzuweisen.  Ist  auch  dieser  Nachweis  unmoglich,  so  liisst  sich 
nur  aus  dem  constanten  Bruchschmerze,  eventuell  einem  vorhandenen  Blutergusse 
im  Gelenke  die  Vermuthungsdiagnose  stellen. 

B.  Bruche  des  Processus  corono/des.  Die  Briiche  des  Kronenfortsatzes 
kommen  selten  isolirt,  meist  in  Combination  mit  einer  Luxation  des  Vorderarmes 
nach  hinten  vor;  stets  erzeugen  dieselben  einen  Bluterguss  in  das  Gelenk.  Am 
hiiiifigsten  sind  diese  Briiche  durch  indirecte  Gewalt  erzeugt,  durch  starke  Bengung, 
forcirte  scitliche  Bewegungen  des  Gelenkes  oder  durch  Auffallen  aiif  die  Kloin- 
lingerseite  der  Hand  bei  milssig  gestrecktem  Vorderarme;  in  alien  diesen  Fallen 
wird  der  Processus  coronoides  gegen  die  Trochlea  angedriingt  und  von  dieser 
abgequetscht ; directe  Gewalt  (Schuss)  oder  Muskelzug  (Brachialis  internus)  sind 
sehr  seltene  Veranlassungen. 

Die  ganze  Gelenkgegend  erscheint  gescliwellt;  an  der  Ellenbeuge  ist 
bald  nach  der  Verletzung  eine  Suffusion  sichtbar.  Das  ganze  Symptoraenbild  ist 
von  der  fast  gleichzeitig  vorhandenen  Luxation  beherrscht.  Die  Diagnose  der 
Fractur  wird  in  der  Regel  erst  dann  gestellt,  wenn  Repositiousvcrsuche  untcr- 
nommen  wnrden.  Diese  gelingen  in  dicsen  Fallen  stets  ausnehmend  leicht ; ein 
geringer  Zug  am  Vorderarme  reicht  schon  hin , um  die  normale  Stellung  zu 
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erzougen  , aber  nach  Naclilass  des  Zuges  stellt  sich  die  Luxation  sofort  wieder 
her.  Dieser  Umstaiid  — Leichtigkeit  dor  Einrichtung  und  sofortiges  Wieder- 
eintreten  der  Luxation  bei  Nachlass  des  Zuges  — beweist  stets,  dass  neben  der 
Luxation  noeh  eine  Fractur  entweder  des  Processus  coronoides  oder  des  Processus 
cubitalis  humeri  besteht.  Sadie  genauer  Palpation  bleibt  dann  die  Entscheidung, 
weleher  von  den  beidcn  Briichen  vorhandeu  ist  (s.  „Humerusfractur“).  So  prompt, 
wie  bei  Briichen  des  Processus  coronoides,  erfolgt  jedoch  das  Zuriickweiclien  in 
die  pathologische  Stellung  bei  Brttchen  des  Processus  cubitalis  in  der  Regel  nielit. 

Sehr  haufig  schiebt  sich  das  kleine  Fragment  zwisclien  die  Gclenkenden 
ein,  so  dass  es  nicht  direct  palpapel  ist;  in  diesem  Falle  erzeugt  es  stets  ein 
bedeutendes  Hindcruiss  fiir  die  passive  Beweglichkeit  des  Ellbogengelenkes. 

G.  Briiche  des  Ulnascfiaftes.  Diese  Briiche  erfolgen  zumeist  durcli  Ein- 
vsirkung  directer  Gewalt;  selten  sind  Briiche  durch  indirecte  Gewalt  oder  starke 
Torsion  (beim  Ausringen  der  Wiische).  Die  Bruchlinie  verliiuft  quer  oder  scbriige. 
Fiir  das  Erscheiuungsbild  ist  die  Betheiligung  des  Periostes  an  der  Verletzung  von 
grosser  Bedeutung.  Ist  dasselbe  intact  geblieben,  so  kann  eine  Dislocation  der 
Fragmente  nicht  stattfinden ; ist  das  Periost  jedoch  durchrissen,  so  tritt  bei  Briichen 
im  mittleren  und  unteren  Drittel  eine  Dislocation  des  unteren  Fragmentes  gegen 
das  Spatium  interosseum  ein,  wiihrend  bei  Briichen  des  oberen  Drittels  das  untere 
Drittel  parallel  zum  Radius  verbleibt  und  das  obere  Fragment  sich  dorsal- 
oder  ulnarwarts  'svendet;  eine  betiiichtlichere  Verschiebung  der  Fragmente  der 
Liinge  nach  wird  durch  den  gleichsam  eine  Schiene  bildenden  Radius  unmoglich 
gemacht.  Die  Diagnose  unterliegt  bei  vorhandener  Dislocation  absolut  keiner 
Schwierigkeit,  indem  bei  der  oberflachlichen  Lage  der  Ulna,  selbst  bei  Vorhanden- 
sein  einer  bedeutenden  Schwellung,  der  entlang  des  Knochens  palpatorisch  fahrende 
Finger  auf  die  Stufe  stosst,  wobei  der  Kranke  heftigen  Schmerz  aussert.  Durch 
Umfassen  und  Verschieben  der  Fragmente  oder  durch  forcirte  Pro-  und  Supi- 
nationsbewegungen  gelingt  auch  der  Nachweis  von  Crepitation  und  abnormer 
Beweglichkeit.  Bei  subperiostalen  Briichen,  die  mithin  ohne  Dislocation  einhergehen, 
lasst  in  der  Regel  die  Schwellung  und  der  constante  Bruchschmerz  die  Diagnose 
zu.  Gefehlt  ware  es,  in  solchem  Falle  zur  vollstiindigen  Sicherstellung  der  Diagnose  in 
forcirter  Weise  auf  Crepitation  und  abnorme  Beweglichkeit  untersuchen  zu  wollen. 

Eine  gew'isse  Ausnahmsstellung  unter  den  Briichen  des  Ulnaschaftes 
uehmen  die  Briiche  des  oberen  Drittels  ein,  indem  dieselbcn  stets  mit  einer 


Luxation  des  Radiuskopfehens  meist  nach  aussen  corabinirt  sind.  Der  Mechanismus 
der  Verletzung  kann  ein  derartiger  sein,  dass  die  Gew'alt  zuerst  die  Ulna  bricht 
und  dann  noch  weiter  wirkend  den  Radius  luxii’t,  oder  aber  die  Luxation  des 
Radius  kann  das  Primare  sein  und  die  Ulna  erst  nachtraglich , indem  das  Indi- 
viduum  sich  auf  den  vorgestreckten  Arm  stiitzt,  einknicken.  Dei  Aim  weist  dann 
die  Combination  der  bereits  geschilderten  Symptome  beider  \ erletzungen  auf.  Da 
aber  die  eine  Verletzung  oft  weniger  priignant  und  in  die  Augen  fallend  aus- 
gebildet  sein  kann  als  die  andere,  so  folgt  daraus  die  wichtige  Regel,  bei  Jeder 
Luxation  des  Radiuskbpfchens  auch  die  Ulna  genau  abzutasten  und 
bei  jeder  Fractur  der  Ulna  im  oberen  Drittel  das  Verhaltcn  des 
Radius  genau  zu  priifcn.  J.Thoda. 

Ulnaluxation,  s.  Ellbogenluxation  und  llandluxation. 

Ulnarislahmung.  Der  N.  ulnaris  innervirt  den  Flexor  carpi  ulnaris  und 
gibt  Fasern  an  die  ulnarwarts  gelegencn  Biindel  des  tiefen  Fingerbeugers;  .'r 


geht  in 
Adductoi 
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fi 
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U.  liat  daher: 


die  Interossei  und  die  beiden  letzten  Lumbricales  ein,  vcrsorgt  den 
pollicis  und  die  Musculatur  des  Antithenar,  gibt  ferncr  Acste  an  die 
IIaut^leider  Seiten  des  kleinen  und  des  Ringfingers  und  der  Clnarseite  des  Mittel- 
ingers  ab  — siimmtlicl.e  nur  bis  zur  zweiten  Phalanx.  Seine  dorsalen  Aestc  rami- 
iiciren  sich  auf  dem  Antithenar  und  auf  den  letzten  drci  iMngerrandern.  Eine 
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1.  in  tier  motorisclicii  Spliiirci  ziir  Folg-e,  (lass  die  .Seitenbewegung  im 
llaiidgcilenko  ulnarwiirts  nicht  inelir  crlblgt;  die  Kndphalangeii  kiinnen  niclit 
gestrockt,  die  Griindplialangen  nicdit  vollkfiminen  gebeugt  werden , die  Adduction 
des  Danincns  kann  nicht  ausgefillirt  wcrdcn,  das  Spreizen  der  Finger  fiillt  aiis, 
die  Adduction  ist  nnr  in  geringoin  Masse  nidglicli.  Niclit  selten  iiildct  sicli  dann 
bei  U.,  liesonders  wenn  liocligradige  Atropliien  anftreten,  nnter  dem  l.'cbcrwicgen 
der  Antagonisten  einc  eigenthtiniliclie  Ilandstcllung  (Klaucnhand,  Ati'enliand,  Greifen- 
klaue)  aus.  Man  findet  dann  die  Giundphalangcn  tiberstreekt,  die  Endplialangcn 
gebeugt,  die  Daiimcn  in  Juxtaposition. 

2.  Ziemlich  oft  ist  neben  der  U.  nocli  Aniistliesie  an  der  Ulnarseite 
der  Hand  in  den  vom  Ulnaris  versorgten  Particn  zu  bemerken.  Panistliesicn  siiid 
biiufige  Klageii  vou  Seite  der  Patienten. 

3.  Die  Atrophic  der  Hand  ist  oft  sehr  charakteristisch.  Die  Intcrosseal- 
riiuir.e  sind  in  ausgesprochenen  FiUlen  tief  eingesunken,  die  Falte  zwischen 
Dauraen  und  Zeigefinger  eingcbuchtet,  der  Thenar  ist  ganz  atrophiscli,  aber  aiich 
der  Autitlienar  erscheint  abgeflacht.  Andere  trophische  oder  vasomolorisch-secre- 
torische  Stdrungen  wurden  nnr  selten  beobachtet. 

4.  Die  elektrische  Erregbarkeit  ist  herabgesetzt  oder  sie  fehlt  vbllig; 
nicht  selten  koranit  es  zu  Entartungsreaction. 

U.  tritt  entweder  in  Verbindung  mit  anderen  Paralyscn  oder  isolirt 
auf.  Sic  kann 

1.  Theilerscheinung  cerebraler  Liihmung  sein.  Dann  findet  man  je- 
docli  die  verschiedenen  anderen  Lahmungen  der  oberen,  die  Mitbetheiligung  der 
imteren  Extremiliit,  dann  ist  der  Facialis  und  der  Hypoglossus  oft  betroffen. 

2.  Spinal e isolirte  U.  ist  doppelseitig  und  dann  meist  die  Folge  des 
spinalen  progressiven  Muskelscliwundes  (progressive  Muskelatropliie,  amyotrophisclie 
Lateralsklerose,  Syringomyelie  etc.). 

3.  kann  die  U.  Theilerscheinung  der  Neuritis  multiplex  oder  einer 
Plexuslahmung  sein. 

Die  isolirte  U.  kommt  meist  auf  traumatischer  Basis  vor:  Schuss-, 
Stichverletzung,  Abspringen  von  Metalltheilen,  Kriickendruck,  hie  und  da  Druck 
im  Schlafe,  gewohnheitsgemasses  Austeramen  eines  Instrumentes  bei  der  Arbeit 
gegen  den  Nerven,  Knochenverletzungen  etc.  kommen  bier  in  Frage.  Selten  scheint 
die  Neuritis  bei  rheumatischen  oder  toxischen  Einfliissen  (Infectiouskrankheiten, 
besonders  bei  Puerperalprocessen  [Moebius],  Alkobol-,  Bleivergiftung,  Nephritis, 
Diabetes)  zu  sein.  Es  ware  in  jedem  Falle  von  isolirter  U.  dann  noch  danach 
zu  forschen,  ob  dieselbc  nicht  das  Symptom  einer  Tabes  sei. 

v.  Frankl-Hocliwart. 

Unfallneurose,  s.  Trauinatische  Neurose. 

Unterleibstumoren.  Im  Unterleibe  bilden  sich  bckauutlich  Tumoren 
verschiedensten  Charakters.  Eine  Reihe  derselben  findet  ihre  Besprechung  in  den 
einzelnen  Artikeln,  wic  die  Tumoren  des  Ovarium,  der  Tuben  und  des  Uterus, 
die  Retroflexio  uteri  gravidi,  die  intra-  und  extrauterinale  Schwangerschaft,  die 
intra-  und  extraperitonealen  Beckenexsudate,  die  verschiedenen  Hiimatokolen  u.  s.  w. 

Ausser  diesen  gibt  es  aber  noch  andere  Tumoren,  die,  wenn  auch  seltcncr 
anzutreffen,  namentlich  deshalb  sehr  wichtig  sind,  weil  sie  leicht  fiir  solclie  der 
Ovarien  oder  des  Uterus  gehalten  werden.  Fassen  wir  Tumoren  diescr  Art  in’s 
Auge,  so  stossen  wir  der  Reihe  nach  auf  folgcnde  derselben. 

Cysten  des  Li  gam  en  turn  latum.  Zu  diesen  Tumoren  zalilen  auch  die 
Parovarialcysten.  Sie  errcichen  in  der  Regel  keine  bedeutende  Grosse  und  werden 
nur  ausnahmsweisc  cxcessiv  gross.  Da  sic  sich  zwischen  den  Bliittcrn  des  Liga- 
meritum  latum  entwickeln,  so  liegen  sie  dem  Uterus  dicht  an,  seitlich  oder  nach 
hinten  zu,  und  driingen  ihn  gleichzeitig  nach  oben.  Eincn  Stiel  findet  man  an 
cincm  solclien  Tumor  nicht,  und  damit  ilbereinstimmcnd  ist  der  Uterus  immolii- 
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lisirt.  Ein  soldier  Tumor  1st  immer  cinkammerig,  ziemlicli  sdilafl,  hat  diinne 
Waiidungeu  uud  zeigt  in  Folge  dcssen  cine  ausgesprochene  Fluctuation.  Das  All- 
gemeinbefinden  der  Kranken  ist  nicht  oder  nur  wenig  altcrirt.  Gegeniiber  den 
Ovarialcysten  unterscheiden  sic  sich  namentlich  dadurcli,  dass  dcr  Cystcninlialt 
kein  Albumen  oder  nur  Spnren  desselben  entliiilt  und  ein  sehr  niedriges  specifisches 
(Jewiclit  besitzt.  Mit  voller  Sicherlieit  ist  ein  soldier  Tumor  nur  dann  zu  diagnosti- 
ciren,  wenn  man  ausser  ihm  auch  nodi  das  Ovarium  seiner  Seite  nachzuweisen 
vermag.  Da  dies  aber  hiiufig  nicht  gelingt,  so  wird  ein  soldier  Tumor  leiclit  filr 
ein  intraligamentilr  gelegenes,  kleineres  Ovarialkystom  gehalten,  bei  deni  in  Folge 
seiner  Lagerung  der  Untersuchungsbefund  nahezu  der  gleiehe  ist  wie  bei  der 
Cyste  des  Ligamentum  latum. 

Biiidegewebige  und  myomatose  Tumoren  der  Ligamenta  lata 
wurden  bisher  nodi  nie  diagnosticirt  und  in  der  Regel  liir  intraligaraentar  ge- 
lagerte  Ovarialkystome  gehalten.  Dieser  diagnostische  Irrthum  erkliirt  sich  nanient- 
lidi  daraus,  dass  diese  Gebilde  liaufig  von  Fliissigkeit  durchtrankt  sind,^  dalier 
cine  Fluctuation  vortauschen.  Ein  vielleidit  verwerthbares  diagnostisdies  Zeichen 
diirfte  das  rasche  Wachsthum  und  ein  periodisdi  auftretender  Ascites  sein,  der 
zwischen  zwei  Menstrualepochen  seinen  Hohepunkt  erreicht,  wie  dies  einraal  ge- 
sehen  wnrde.  Gelingt  es,  beide  Ovarien  abzutasten,  so  ist  allerdings  darait  der 

lieweis  erbracht,  dass  kein  Ovarialkystom  vorliegt. 

Fibrome  und  Myome  der  Ligamenta  rotunda  warden  bisher 
o-leichfalls  noch  nie  an  der  Lebenden  diagnosticirt.  Wenn  sich  der  Tumor  vom 
peripheren  Ende  des  Bandes  entwickelt,  diirften  aber  docli  gewisse  diagiiostisch 
verwerthbare  Zeichen  vorliegen.  In  dem  Falle  bildet  sich  zuerst  ein  Tumor  im 
Gewebe  des  einen  grossen  Labiums  oder  im  Inguinalcanale,  der  von  hier  aus 
gegeii  die  Beckenhohle  liinaufwachst,  und  zwar  als  cylindrisches  Gebilde.  ^inimt 
er'’dao-egen  seinen  Ursprung  von  einem  intraabdominalen  Segmente  des  Liga- 
nientes",  so  wird  man  ihn  nur  dann  als  ein  iutraligamentiires  Gebilde  annehmen 
kdnnen,  wenn  man  beide  Ovarien  findet.  Ist  das  Ovarium  der  betreftenden  Seite 
verlagert,  so  kdnnte  man  den  Tumor  fiir  eine  Ovarialgeschwulst  halten,  wie  es 

mir  geschah.  . , , • i • 

Echinokokken  des  Beckenbindegewebes  sind  sehr  selten,  imnierhiii 

aler  kommen  sie  ab  und  zu  vor.  Sie  konnen  sich  wohl  an  den  verschiedeiisten 
Stellen  des  Beckenbindegewebes  entwickeln,  mit  Vorliebe  aber  setzen  sie  sich 
zwischen  Uterus,  respective  Vagina  und  Rectum  fest.  Der  Tumor  sitzt  subperi- 
toneal  zwischen  Uterus  und  Rectum  oder  melir  seitlich  im  hinteren  Urafange  des 
Beckons  hart  an  der  Beckenwand,  ohne  Verbindung  mit  dem  Uterus  und  seinen 
Adnexen  und  ist  unbeweglich.  Zuweilen  nimmt  der  Tumor  seinen  Ursprung  von 
der  kncichernen  Beckenwand.  Von  seiner  Ursprungsstelle  aus  waudert  derPai-asit 
entlano-  den  Bahnen  des  Beckenbindegewebes,  cbenso  wie  parametrane  Exsudate 
Oder  intraligamentiire  Ovarientumoren.  Vom  Paraproktion  gelangt  cr  in  das  seiL 
liche  Beckenbindegewebc,  in  das  Parametrioii,  in  das  Paracyst.on  und  in  das  subserose 
Bindegewebe  dcr  Fossa  iliaca.  Nach  abwarts  zu  verlasst  er  das  Becken  untuhalb 
des  Ligamentum  Poupartii.  Nach  unten  zu  delint  er  den  Levator  am  bis  zuni 
Perineum  aus.  Nach  aufwiirts  zu  gelangt  er  in  das  vordere  1 aiictalblatt  des  1 cii- 
tonciirii.  Im  Bcginne  der  Erkrankung  gibt  dcr  Sitz  des  Tumors  diagnostische 
Vnlinltsnunktc  spaterhin  nicht  mehr.  Diagnostiscli  wichtig  ist  tcrnerhin  ini  Bcginne 
iler  Krk.aMlui.’.g  die  prallc  Elaslicititt  eiaei-  anscheinend  v<„.  homogenen  dtl.men 
Wandimgcm  umgebencii  Blase.  1 lydatideiiscliwiiTcn  voriimnal  naui  niclit  j 
man  den  Tumor,  so  findet  man  Hakenkriinze  in  der  1 unctionsi  lissigkut.  Du 
Parasit  kann  ohn’e  Stdrungen  gctragcn  wcrdcii 

er  aber  Functionsstdrungen  in  den  Organen.  Zuweilen  bn  lit  ‘ J " 

Rectum  die  Blase  don  Uterus  oder  die  \agina  diircli.  In  A isii.il  nistallcn  nui 
begin,™’  die  E.  k,  a.,’kn„g  van,  ()va,U„n  ans,  in  ^velebcn  Falle  der  1 nn.ar  n,  de.- 
Regel  ftir  ein  Ovarialkystom  gehalten  wird. 
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Bei  obcrlliichlidiorcr  Untersucliuiig  kQiinen  aucli  Btercoraltuinoren 
den  Eindruck  wirkliclicr  Tinnorcn  niachen,  naiiientlicli  weim  gleichzeitig  Diarrhoe 
bestelit.  Man  findet  cinen  knolligen  Tumor  bei  gleichzeitiger  Kinpfindliclikeit  des 
Unterleibes.  Charakteristisch  f(ir  die  angcsammelten  Kotlimassen  ist  der  Uinstand, 
dass  sie  eine  knollige  Form  liabcn , beweglicli  sind  und  sicli  durcli  den  Finger 
eindrttcken  lassen. 

Aueh  die  ansgedehnte  Harn blase  wurde  sclion,  und  niclit  gar  so 
seltcn,  fiir  einen  Abdominaltmnor  gelialten.  Maclit  man  es  sicli  zur  strengen  Regel, 
vor  jeder  Untersuchnng  die  Blase  zu  cntleeren,  sclion  zum  Zwccke  der  dadiircli 
erleiclitoi’ten  Untersucliung,  so  wird  man  nicht  Gefalir  laufen,  sich  uach  dieser 
Richtung  bin  zu  tiinschen.  Dor  Irrtlium,  die  geftillte  Blase  fUr  einen  Tumor  zu 
halten,  nnterlauft  namentlich  dann  leiclit,  wenn  bei  sclion  lange  anlialtender 
Iscburie  der  Harn  spontan  abtraufelt,  die  gefiillte  Blase  daher  uberliiuft.  llier 
namentlich,  wo  die  Blasenwandungen  oft  stark  verdickt  sind,  maclit  die  gefUllte 
Blase  den  Eindruck  eines  harten,  festen  Tumors. 

Tympanites,  sogenannte  Pseudotumoren.  Durcli  Anftillung  der 
Darme  mit  Gasen  imd  Kotlimassen,  starke  Fettablagerungen  im  Netze,  am  Darme 
Oder  im  subperitonealen  Bindegewebe  kann,  namentlich  wenn  der  Unterleib  starker 
aufgetrieben  ist,  das  Geftihl  vorliegen,  als  ob  nicht  scharf  umschriebene  Tumoren 
vorhanden  waren.  Ein  gleiches  Geftihl  erhaltman  bei  Hysterischen,  wenn  spasmodische 
Contractionen  einzelner  Theile  der  Bauchmuskeln  da  sind.  Um  sich  vor  Jeder 
Tauschung  zu  sichern,  muss  man  in  solchen  Fallen  in  der  Narkose  untersuchen, 
wodurch  man  sofort  in’s  Reine  kommt. 

Die  Hydronephrose  besitzt  bei  dera  Weibe  in  diagnostischer  Beziehung, 
abgesehen  von  der  schon  in  ihr  selbst  liegenden,  deshalb  eine  sehr  grosse  Be- 
deutung,  weil  ihre  Unterscheidung  von  einer  Ovarialcyste  sehr  schwierig  ist.  Nicht 
so  selten  wird  sie  fiir  letztere  gehalten  und  kommt  auch  als  solche  znr  Operation, 
bis  die  erbtfnete  Bauchhohle  Oder  gar  die  beendete  Operation  den  Operateur  eines 
Anderen  belehrt.  Dieser  diagnostische  Irrthum  nnterlauft  namentlich  dann  leicht, 
wenn  die  Hydronephrose  sehr  gross  ist,  und  zwar  deshalb,  weil  sie  bei  der 
Untersucliung  nahezu  das  gleiche  Bild  abgibt  wie  ein  grosses  Ovarialkystom. 

In  vielen  Fallen  sind  es  folgende  Punkte,  die  vor  der  Stellung  einer 
falschen  Diagnose  schtitzen:  Der  Ursprung  des  Tumors  aus  der  einen  Niefeu- 
gegend  lasst  sich  iiachweisen.  Der  Tumor  ist  an  dieser  Stelle  tixirt  und  wcnig 
beweglich.  Man  kann  den  Tumor  von  unten  her,  oberhalb  der  Syniphyse,  iim- 
greifen.  Wenn  der  Tumor  sehr  gross  wird,  so  verwischen  sich  allerdings  diese 
angeftihrten  Zeichen , doch  verbleibt  eine  asymmetrische  Lage  desselben  und  ein 
haufig  vorhandenes  charakteristisch  es  Verhalten  der  Diirme.  Die  Hydronephrose 
hat,  wie  alle  retroperitoneal  entspringenden  Tumoren,  den  Dann  vor  sich.  Bei 
der  Ovarienc3’^ste  dagegen  ist  er  zur  Seite  gedrangt.  Ein  absolut  verliissliches 
Zeichen  ist  dies  aber  nicht,  da  eine  sehr  grosse  Hj'dronejihrose  den  Darni  ebenfalls 
zur  Seite  drangeu  kann  und  subserbs  liegende  Ovarialkystome  auch  ausnahmsweise 
eine  Darmschlinge  vor  sich  haben  kbnnen,  und  zwar  ein  rechtsseitiges  das  Cocum 
und  ein  linksseitiges  die  Flexur.  Audi  kann  der  Nachiveis,  dass  ein  DarmstUck 
vor  dem  Tumor  liegt,  dadurch  erscliwert  sein,  dass  dieser  comprimirt  und  leer 
ist,  so  dass  der  Percussionsschall  ein  leerer  ist.  In  eineui  solchen  Falle  kann  man 
sich  das  Darmsttick  aber  dadurch  fiihlbar  machen,  dass  man  es  durcli  Rollen  liber 
den  Finger  zur  Contraction  bringt.  Wichtig  ist  cs,  wenn  der  Darm  anders  liegt 
als  gewcihnlich  bei  Ovarientumoren.  Hydronephrosen  haben  immer  das  Colon  ihrer 
Seite  vor  sich.  Die  linksseitige  Hydronephrose  hat  nilmlich  gewbhnlich  das  Colon 
desccndens  vertical  vor  sich,  die  rcchtsseitige  dagegen  das  Colon  ascendens  vor 
sich  und  an  ihrer  inneren  Seite.  Ovarientumoren  kbnnen  nie  hinter  dem  Colon 
ascendens  oder  descendens  liegcn,  und  auch  das  Colon  transversum  und  der  Diinn- 
darm  liegen  nur  selten  vor  eincni  Ovarialtunior.  Manchmal  vermag  man,  besonders 
auf  der  hinteren  Seite  des  Tumors,  noch  grbsserc  Reste  des  in  der  Form  crhaltenen 
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JSiereiigewebes  abzutasten.  Ovaricntiimoren  liegen  im  Allgemeinen  dem  Becken- 
cingauge  fester  auf  als  ein  hydronephrotischer  Sack.  Bei  letzterem  wieder  ist  der 
I'teriis  gut  beweglicli,  was  bei  ersterem  nicht  der  Fall  ist.  Wiclitig  ist  weiterliin 
die  Anaranese  auf  Anomalien  der  Secretion  und  Excretion  des  llarnes  bin,  auf 
Blutharnen , Eiterabgang  u.  dergl.  in. ; ciu  Wink , die  Untersuchung  des  Harnes 
nicht  zu  verabsaumen.  Eine  Probepunction  kann  die  unsicliere  Diagnose  sofort 
kliiren,  doeh  darf  nicht  vergessen  werden,  dass  bei  Hydronephrosensack  Harn- 
bestandtheile  fehlen  kbnnen  und  andererseits  wieder  OvariencystenflQssigkeit,  wenn 
auch  nur  ausnahmsweise,  Harnstoff  enthalten  kann.  Zur  Function  wird  man  sich 
iibrigens  nicht  leicht  entschliessen,  da  sie  bei  Hydronephrose  gefahrliche  Folgen 
nach  sich  ziehen  kann.  Eher  noch  wird  man  sich  zur  Untersuchung  per  rectum 
mit  der  halben  Hand  entschliessen , mittelst  welcher  man  beide  Ovarien  abtasten 
und  nachweisen  kann,  dass  der  Uterus  mit  dem  Tumor  nicht  zusammenhangt. 

Nicht  wesentlich  anders  verhillt  es  sich  bei  bbsartigen  Tumoren 
der  Niere,  bei  Carcinoinen  und  Sarkomen  derselben.  Allerdings  wird  hier 
haufig  das  Bild  dadurch  getriibt,  dass  gleichzeitig  ein  Ascites  da  ist,  der  diese 
Tumoren  in  der  Regel  begleitet.  Andererseits  wieder  kommt  hier  nicht  so  selten 
blutiger  Earn  vor,  der  einen  wichtigen  diagnostischen  Wink  abgibt. 

Relativ  leicht  zu  erkennen  und  unschwer  von  einem  Ovarialtumor  zu 
unterscheiden  ist  eine  bewegliche  verlagerte  Niere.  Selbst  dann  unterlauft 
nicht  sobald  ein  Irrthum,  wenn  die  Niere  bedeutend  vergrbssert  und  soweit  nach 
abwiirts  verlagert  ist,  dass  sie,  der  vorderen  Bauchwand  anliegend,  dem  Becken- 
eingange  aufliegt.  Ermbglicht  wird  die  Diagnose  durch  die  Moglichkeit,  die 
nierenfbrmige  Gestalt  des  Tumors  abzutasten,  und  durch  den  leichten  Nachweis, 
dass  der  Tumor  mit  dem  Genitalsystem  in  keinem  Zusammenhange  steht.  Bei 
verlagerter  Niere  lasst  sich  leicht  nachweisen,  dass  die  entsprechende  Nierengegend 
leer  ist,  und  zwar  mittelst  der  Palpation  von  den  Bauchdecken  her  und  mittelst 
der  Percussion  in  der  Knieellenbogenlage.  Schliesslich  liisst  sich  die  Niere  leicht 
reponiren. 

Tumoren  der  Milz  sind  gleichfalls  unschwer  zu  erkennen.  Die  ver- 
grossertc  Milz  priisentirt  sich  als  eine  glatte,  sehr  derbe  Geschwulst,  die  immer 
in  der  linken  Seite  liegt.  Der  Tumor  schneidet  nach  rechts  mit  einem  scharfen 
Rande  ab , der  als  ziemlich  gerade,  mitunter  aber  von  einem  deutlichen  Ein- 
schnitte,  dem  Hilus,  unterbrochene  Linie  von  oben  und  links  nach  rechts  und 
iinten  hinzieht.  Dieser  Rand  ist  als  harte,  nach  hinten  scharf  abfallende  Kante 
zu  fiihlen.  Serose  Cysten  der  Milz  sind  sehr  selten  und  werden  nicht  sehr  gross. 
Grbssere  Cysten  dagegen  kommen  bei  Echinokokken  der  Milz  vor.  Abei  .auch  bei 
letzteren  lasst  sich  immer  nachweisen,  dass  sie  mit  dem  Genitaltracte  in  keinem 
Zusammenhange  stehen.  Bei  Vergrosserungen  der  Milz  fehlen  nie  die  Zeichen  der 
Malariakachexie. 

Lebertumoren,  Dislocationen  der  Leber  kbnnen  wohl  einen  Ab- 
dominaltumor  vortauschen,  doch  wird  der  Tumor  seiner  Form  nach  dem 
Fiihlen  des  scharfen  Leberrandes  und  der  der  Gallenblase  entsprechenden  Incisur  — 
wohl  stets,  wenn  nbthig  in  der  Chloroformnarkose,  richtig  zu  deuten  seiu.  Bei 
halbwegs  bedeutenderer  Dislocation  fehlt  die  der  Leber  entsprechende  Diimpfung 
und  lasst  sich  das  Ligamentum  suspensorium  nachweisen.  Ueberdies  riickt  bei 
Reposition  der  Tumor  an  den  der  Leber  zukommenden  Platz. 

Die  maligne  entartete  Leber  kann  cine  bedeutende  Griissc  eiieichen,  sich 
auch  wie  ein  Conglomerat  von  Tumoren  anfUhlen,  stets  aber  kann  man  nach- 
weisen, dass  letztere  mit  der  Regio  hy])Ochondriaca  dextra  zusammenhangen  und, 
was  sehr  wichtig,  die  respiratorischen  Bewegungen  mitmachen.  Selbst  wenn  diese 
Degeneration  cin  Ascites  liegleitet,  bereitet  die  Diagnose,  dass  cs  sich  urn  eine 
degenerirte  Leber  haiidelt,  keine  Schwierigkeiten.  Kanin  dilrfte  man  in  i he  Lage 
kommen,  zu  meinen,  einen  Tumor  der  Genitalien  vor  sich  zu  haben,  denn  die 
iiinerliche  Untersuchung  liefert  hierfiir  keinen  Anhaltspiinkt. 
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Sehr  bedeuteiule  iliiignostisclio  Scliwierigkeiteu  abcr  kbnnen  bei  Eeliino- 
k ok  ken  der  Leber  erwaclisen,  wenn  diese  Siicke  einen  grossen  rinlang  erreicbeii. 
Letztere  kbnnen  so  gross  wcrden,  dass  sie  bis  in  das  kleine  Hecken  bineinwachsen 
und  per  vagipani  ftiblbar  werdcn,  so  dass  man  versncbt  werden  kann,  zu  meinen, 
Ovarialtnmorcn  vor  sicli  zu  baben.  Diagnostiselie  Winke  liegen  in  der  Anainnese, 
in  deni  llinstande,  dass  der  Tumor  von  ol)en  nacb  abwilrts  wucbs,  dass  die  Kegio 
bypocbondriaea  sinistra  verbiiltnissmiissig  I'rei  bleibt  und  der  Unterleib  nicbt  selten 
eine  Form  zeigt,  die  Ovarienkystomen  niclit  zukommen  kann.  FUblt  man  llyda- 
tidenscbwirren,  so  ist  die  Diagnose  sichergestellt.  Wichtig  ist  ferner  der  rmstand, 
dass  der  Tumor  die  respiratoriscben  Bewcgungen  mitmaebt.  IJntersuclit  man  die 
inneren  Gcnitalien  in  der  Narkose  und  findet  man  sie  normal,  so  ist  damit 
wenigstens  der  Beweis  erbracbt,  dass  keine  Genitalerkrankung  vorliegt. 

Ausualimsweiso  kbnnen  aucb  Cysten  und  Carcinome  der  Gallen- 
blase  eine  solche  Grbsse  erreicben,  dass  sic  diagnostiselie  Scbwierigkeiten  bereiten. 

Ganz  besondere  Scbwierigkeiten  ergibt  in  der  Regel  die  Diagnose  retro- 
peritoneal gelegener  Abdorainaltumoren. 

In  erster  Linie  gilt  dies  von  den  Pankreascysten.  Wie  sebr  sicb  bier 
die  diagnostiseben  Scbwierigkeiten  baufen,  lasst  sicb  daraus  entnebmen,  dass,  ver- 
einzelte  Falle  ausgenommen,  die  Diagnose  in  der  Regel  erst  an  der  Leicbe  gestellt 
wurde.  Die  Pankreascysten  baben  fiir  den  Gynakologen  insoweit  eine  Bedeiitung, 
als  sie,  wenn  sie  eine  bedeutende  Grbsse  erreicben  und  sicb  weit  nacb  abwarts 
erstrecken , fiir  Ovarialcysten  gebalten  werden  kbnnen.  Anbaltspunkte  fiir  eine 
riebtige  Diagnose  geben  die  Umstande,  dass  sicb  der  Tumor  immer  von  der 
Oberbaucbgegend  aus  entwickelt  und  erst  allmiilig  nacb  abwarts  wacbst  und  der 
Tumor  stets  von  Digestionsstbrungen  sebon  von  seinem  Beginne  an  begleitet 
ist.  Die  Ovarialcyste  reiebt  nie  so  weit  liiuauf,  dass  sicb  nicbt  nocb  oberbalb 
ibrer  oberen  Greuze  tympauitiseber  Percussionsscball  fande,  wabrend  umgekebrt 
bei  der  Pankreascyste  unten  an  der  Symphyse  immer  nocb  tympanitiseber  Per- 
cussionsscball zu  finden  ist.  Ausserdem  fiillt  die  Pankreascyste  das  kleine  Becken 
nie  so  aus,  wie  eine  Ovarialcyste.  Die  Pankreascyste  verdrangt  den  Magen  nacb 
binten,  die  Ovarialcyste  nacb.  vorne.  Bei  der  Pankreascyste  liegt  das  Colon  des- 
cendens  binter  ibr.  Charakteristiscb  fiir  die  Pankreascyste  sind  weiterhin  das 
rasebe  Wacbstbiim,  baufiges  Erbrechen  und  eine  sicb  bald  einstelleude  bedeutende 
Abmagerung  bei  beftigeu  kolikartigen  Sebmerzen  in  der  Magengegend. 

Anderweitige  retroperitoneale  Tumoren  bereiten  oft  bedeutende  diagno- 
stisebe  Scbwierigkeiten  und  konnen  unter  Umstanden,  w^enn  sie  keinen  grossen 
Urn  fang  erreicben,  den  Verdaebt  erregen,  dass  es  sicb  urn  vom  Ovarium  aus- 
gebende  Tumoren  handle.  Hieber  zahlen  retroperitoneale  Lipome,  Sarkome, 
carcinomatose  retroperitoneale  Drtisen,  retroperitoneale  Lympb- 
cysten  u.  dergl.  m.  Erschwert  wird  die  Diagnose  bei  bosartigen  Pumoren  diesei 
Art  nocb  weiterhin  clurcb  den  beinabe  nie  fehleuden  Ascites.  Geben  solcbe  Tumoren 
vom  kleinen  Becken  aus  und  dislociren  sie  den  Uterus  und  die  Ovarien,  so  ist  es 
oft  nicbt  mdglicb  , die  riebtige  Diagnose  zu  stellen.  Eine  vielen  dieser  Tumoren 
zukommende  Eigenschaft  ist  das  rasebe  Wachsthum.  Gar  haufig  ist  man  nicbt  einmal 
in  der  Lage,  sieherzustellen,  ob  man  einen  soliden  Tumor  vor  sicb  bat  oder  einen 
cystosen.  Hautig  sind  sie  von  Darmstdrungen  begleitet.  In  der  Regcl  sind  sie  tixirt 
und  nicbt  beweglicb.  Sind  sie  gross,  so  wird  der  Unterleib  durcb  sie  zumeist  gleicb- 
milssig  ausgedebnt.  I’m  zu  bestimmen,  ob  der  Tumor  ein  retroperitoneale!’  ist  odei 
nicbt,  bleibt  oft  niebts  Andercs  tibrig,  als  den  Magen  mit  Koblensiiure  aufzubbiben. 
Liegt  der  Tumor  retroperitoneal,  so  wird  er  bei  geflilltem  Magen  und  D:\rmen 
nicbt  mebr  fliblbar  und  liudet  sicb  statt  der  friiheren  Diimpfung  tympanitiseber  Scball. 

Lcicbter  ist  iin  Allgemeinen  die  Diagnose  zu  stellen,  wenn  rumoren 
des  Peritoneum  vorliegen. 

Filter  den  Tumoren  dieser  Gruppe  stiisst  man  am  biiutigsten  aiif  das 
Carcinom  des  Peritoneum.  Wegen  des  diese  Erkrankiing  begleitcnden  Ascites 
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koiumen  Irrthiimcr  in  der  Diagnose  sclir  liilufig  vor.  Diescr  Ascites  ist  entziind- 
licher  Natnr  und  daher  von  zahlreichen  Adhasionen  der  Danne  untereinander  iind 
mit  den  Bauclidecken  begleitet.  Ausserdcni  bcstehen  gleichzeitig  Schruinpfungen 
des  Mesenteriuins,  'wodiirch  die  froic  Beweglichkeit  der  Darnie  bebindert  wird. 
Alles  dies  liefert  ganz  ungcwolinliche  Percussionsergebnisse,  so  dass  an  tief- 
gelegenen  Stellen  Darinton  und  an  hochgelegenen  ein  leerer  Percussionsschall 
vernommen  werden  kann.  Ausserdcm  findct  man  iinregelmassig  geformte,  vcr- 
scliieden  grosse,  inelir  odor  wenigcr'  multiple  harte  und  feste  Knollen,  die  in 
verscliiedenem  Grade  bewcglieli  sind.  Findet  man  in  unregelraa,ssiger  Weise,  ohne 
dass  man  es  erklaren  kann,  durcheinander  Darmton  und  leeren  Schall  und  treten 
bei  Lageveranderungcn,  wenngleich  nur  stellenwcise,  erhebliche  Aenderungen  ein, 
so  muss  mail  mit  grosster  Wahrscheinliclikeit  Ascites  und  adharente  Darrasclilingen 
annebmen.  Diagnostiscb  wiclitig  ist  namentlicb  der  rapide  Verlauf  der  gesamraten 
Krankbeitserscbeinungen , der  etwaige  Krlifteverfall  und  das  sclion  bobere  Alter 
der  Kranken,  da  alle  diese  Momente  ftir  ein  Carcinom  sprechen.  Zuweilen  kann 
man  die  earcinomatosen  Wueherungen,  namentlicb  papillare,  durcb  den  Douglas 
durcbfublen  und  sic  daran  erkennen.  dass  sie  sich  vom  Douglas  aus  zer- 
drilcken  lassen, 

Bei  Carcinom  undTuberculose  des  Peritoneum,  nocb  baufiger  aber  bei  Feblen 
dieser  Erkrankungen,  stbsst  man  auf  den  Hydrops  saccatns  peritonei  (Hydro- 
peritoneum),  umschriebene,  abgesackte  peritoueale  Fltissigkeitsansammluugen, 
die  sich  wie  Cysten  verhaltcn  und  leicbt  ftir  Ovarialcysten  gehalten  -vverden.  Fussen 
sie  auf  tuberculbser  Basis,  so  gibt  das  Allgemeinbefiuden  der  Kranken  und  der 
Nachweis  des  gleichen  Processes  in  anderen  Organen  diagnostiscbe  Anbaltspunkte, 
den  Charakter  dieser  Gebilde  ricbtig  zu  deuten.  Nocb  eber  wird  man  sich  orien- 
tiren,  wenn  diescn  abgesackten  Fliissigkeitsansammlungen  im  Peritoneum  ein 
Cai’cinom  zu  Grunde  liegt.  Viel  baufiger  aber  finden  sich  diese  Gebilde,  obne 
dass  sich  ein  Erklarungsgrund  ibres  Bestehens  geben  liisst.  Sie  lassen  sich  nicbt 
gut  abtasten,  da  sie  keine  so  scbarf  hervortretenden  Greuzen  darbieten  wie  Ovarial- 
cysteu.  Sie  finden  sich  meist  bei  iilteren  Frauen,  die  hocbgradige  Scbwachezustande 
darbieten.  Der  Inhalt  dieser  Gebilde  besitzt  ein  geringes  specifiscbes  Gewicbt,  ist 
schwacb  albumenbaltig,  entbiilt  nur  Blut,  keinen  Eiter  und  nur  wenige  zerfallende 
Endothelzellen.  Wicbtig  isr  es  zu  wissen,  dass  diese  Tumoren  mehr  die  Tendenz 
zeigen,  von  oben  nacb  unten  als  nacb  umgekehrter  Ricbtung  zu  wacbsen,  uud  dass 
in  der  Nabelgegend  die  starkste  Hervorragung  zu  sehen  ist.  Diese  Tumoren  sind 
von  Darmscblingen  vollkommen  umlageft,  und  deraentsprecbend  ist  aucb  der 
Percussionsbefund.  Gar  nicbt  so  selten  unterlauft  der  Irrtbum,  dass  solcbe  Gebilde 
ftir  Ovarialtumoren  gehalten  und  als  solcbe  operirt  werden. 

Gescbwiilste  des  Netzes  und  Mesenteriuras  sind  nicbt  so  selten. 
Sie  sind  verscbiedensten  Cbarakters.  Solide  solcbe  sind  bbsartige,  wie  Carcinome 
Oder  Sarkome,  oder  gutartige,  wie  Lipome.  Cystbse  Puraoren  sind  cintacbe 
Blutcysten,  Chyluscystcn , serose  Cysten  oder  Echinococcussilcke.  Die  Cysten 
des  Netzes  und  Mesenteriums  besitzen  zuweilen  die  cbarakteristisebe,  so  ziemlich 
ibnen  allein  zukommende  Eigenscbaft,  dass  sie  ungemein  beweglicb  sind,  so 
dass  man  sie  beliebig  vom  Beckenausgange  aus  bocb  binauf  unter  deu  Rippen- 
bogen  der  einen  oder  anderen  Seite  bewegen  kann.  Dabei  sind  sie  miissig  gioss, 
rund  und  ftiblen  sich  prall  elastisch  an.  Vermag  man  beide  Ovarien  abzutastcn, 
demnacb  einen  ovarialen  Tumor  auszuscbliessen , so  kann  man  aus  der  auf- 
fallenden  Beweglichkeit  allein  mit  grosster  Wabrscbeinlicbkeit  die  riebtige  Diagnose 
stellen.  Bei  verticaler  Korperstelbing  liegt  die  Mesenterialcyste  in  der  Medianliuie 
und  ein  wenig  nacb  reebts,  zwiseben  Nabcl  und  Sympbyse.  Andererseits  giebt  es 
aber  aucb  Cysten,  und  zwar  namentlicb  solcbe  des  Mesenteriums,  die  wenig 
beweglicb  sind.  Sind  dicselben  gross,  rcicben  sie  in  das  kleinc  Bccken  berab,  so 
werdim  sie  leiebt  fiir  Ovarialtumoren  geb.atten.  Namentlicb  sebwierig  ist  die 
Diagnose  bei  Eebinokokken,  die  entweder  im  Netze,  im  Mesenterium  oder  frei  in 
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(lei-  llaucliliolile  licgen.  Lefzfei'c  sind  niclit  selten  viellacli,  weil  (lurch  Berstuiig 
einer  Mutt('rcyste  cntstaiulen.  Die  Baiichlihhle  kaiiii  liiebei  eine  gaiiz  enorine 
Dimension  annehmen.  Verniinmt  man  kein  Jiydatidenscliwirren , konnte  man  die 
Entsteliung  des  Tumors  z.  B.  aus  eincm  l.ebereclii nococcus  niclit  verfolgen,  finden 
sich  niclit  gleiclizeitig  Echinokokken  in  andcren  Organen,  so  ist  die  Stellung  der 
Diagnose  moist  ganz  nnmoglicli.  Wichtige  Zcdchcn  sind  aber  immerliin  ein  lang- 
sames  Wachstlinm  des  Tumors,  eine  httckerige  Bescliaffenheit  desselben  und  lieftige 
Sclimerzen.  Die  festen  Tnmoren  des  Mesenteriums  und  Netzes  sind,  wenn  sie  bbs- 
artigen  Charakters  sind,  gewblinlich  von  I'reiem  Ascites  begleitet.  Lipome  werden 
ilirer  Wcicliheit  wegen  leicbt  fiir  Cysten  gclialten.  Grosse  liarte  Tumoren  wurden 
Idlufig  fttr  Myome  des  Uterus  gelialten,  wenn  sic  in  das  Becken  hineinreicliten 
und  an  den  Uterus  angedrilckt  waren. 

Schliesslich  ware  nocli  zu  erwaiinen,  (lass  es  auch  Tumoren  der 
Bauchdecken  gibt,  die  unter  Umstanden  verkannt  werden  und  Anlass  zu  einer 
irrigen  Diagnose  geben,  Sie  sind  gutartige,  Fibrorae,  oder  bosartige,  Sarkome. 
Zuweilen  erreichen  sie  eine  enorme  Grosse  und  konnen  ein  Gewiclit  bis  30  und 
40  Pfund  erreichen.  Sie  entwickeln  sich  vorzugsweise  nahe  der  Mittellinie  der 
vorderen  Bauchdeckengegend , noch  im  Bereiche  des  M.  rectus  abdominis.  Sie 
sind  meist  langlich , haben  iinmer  eine  glatte  Oberflache  und  sind  gegen  die 
Nachbarschaft  zu  abgekapselt.  Dabei  sind  sie  sehr  derb.  Sie  wachsen  nach  aussen 
und  innen.  Seltener  verwachsen  sie  mit  der  Haut,  haufiger  mit  dem  Peritoneum. 
Selbst  wenn  sie  gutartigen  Charakters  sind,  kann  ein  Zuriicklassen  von  Partien 
nach  vorgenommener  Operation  Recidive  zur  Folge  haben.  Sind  sie  sarkomatbsen 
Charakters,  so  wachsen  sie  rasch,  gutartige  wachsen  langsam.  Zuweilen  wuchern 
sie  zwischen  Blase  und  Symphyse  liinein.  Das  Hervorgedrangtwerden  der  Bauch- 
decken, wenn  man  die  Kranken  die  Bauchpresse  anwenden  lasst,  ist  kein  sicheres 
diagnostisches  Zeichen.  Lasst  man  die  Bauchdecken  anspannen,  so  werden  im 
Abdomen  gelageide  Tumoren  undeutlich  fiihlbar  Oder  man  fiihlt  sie  gar  nicht, 
Tumoren  der  Bauchdecken  dagegen  bleiben  unverandert.  Sind  die  Tumoren  sub- 
cutan,  so  bleiben  sie  beweglicb,  liegen  sie  aber  zwischen  den  Muskeln,  so  werden 
sie  durch  die  Muskelcontraction  fixirt.  In  einigen  Fallen  wurden  diese  Tumoren 
fiir  Ovarialtumoren  gelialten. 

Urn  sich  liber  den  Charakter  des  Tumors,  iiber  seine  Ursprungsstelle, 
seine  intra-  oder  retroperitoneale  Page  u.  dergl.  m.  zu  orientiren,  muss  in  zweifel- 
haften  Fallen  die  eingcliendste  Uniersuchung  vorgenommen  werden.  Unter  Um- 
stiinden  empfiehlt  es  sich,  mit  der  halben  oder  gar  mit  der  ganzen  Hand  in  den 
Mastdarm  einzugehen  und  von  liier  aus  den  Tumor  und  seine  Nachbarschaft  ab- 
zutasten.  Unter  anderen  Umstanden  wird  es  nbthig,  den  Magen  durch  Kohlensaure 
aufzublahen  oder  den  Darm  vom  Rectum  aus  so  weit  als  inbglich  mit  Wasser  zu 
ftillen.  Man  erreicht  dadurch,  dass  der  Tumor  dahin  ausweicht,  von  wo  er  ur- 
sprtinglich  seinen  Ausgang  nahm,  wodurch  man  einen  diagnostischen  Anhaltspunkt 
erhalt.  Gleichzeitig  erfahrt  man,  ob  der  Tumor  intra-  oder  retroperitoneal  liegt, 
da  in  letzterein  Falle  der  gefiillte  Darm  oder  Magen  vor  dem  1 umor,  in  ersterem 
hinter  dem  Tumor  zu  liegen  kommt.  Unter  Umstanden  wird  man  sich  viclleicht 
entschliessen,  eine  Probepunction  vorzunehmen,  und  aus  dem  Befunde  der  entleerten 
Fliissigkeit  diagnostische  Ruckschliisse  ziehen.  Zuweilen  zeigt  die  Punction  an, 
dass  man  sich  geirrt  und  einen  soliden  Tumor  ftir  einen  cystischen  gelialten 
n.  dergl.  m.  Ehenso  mtissen  nngewohnliche  Percussionsergebnissc  entspreclmud 
diagnostisch  verwerthet  werden.  Liegt  der  Verdacht  vor,  dass  der  lunior  \iel- 
leicht  von  dem  Genitalsysteme  aus  seinen  Ursprung  genommen  babe,  so  miisseii 
die  Ovaricn  und  der  Uterus  eingehend  nntcrsucht  und  muss  nachgcforscht  werden, 
ob  der  Tumor  mit  diesen  Organen  in  irgend  eineni  Zusammenhange  stoht 
oder  nicht.  liegt  man  Zweifcl,  ob  der  Tumor  nicht  etwa  bbsartigen  Charakteis 
ist,  so  dtirfte  es  sich  crnpfehlen,  nach  Wicks  den  llamoglobingehalt  des  Blntcs 
zu  ])riifeii.  Betriigt  derselhc  100  Procent  od(‘r  mehr,  so  kann  man  die  Gcgenwait 
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eines  bosartigen  Gebikles  ausschliessen.  Zeigt  dagcgen  das  Hamonietcr  eiiie  Zalil 
iinter  100  an  und  1st  kein  anderer  nilherlicgcnder  Grund  da,  wie  vorausgegangene 
Starke  Blulverluste,  erschdpfende  Krankheiten,  dor  den  zii  geringen  Hiiinoglobin- 
gelialt  einfach  erkljircn  konnte,  danii  Avcist  dieses  Ergebniss  anf  die  Gegenwart 
eines  bosartigen  Ncoplasnia  liin.  Kleinwilchter. 

Unterlippengeschwlilste,  s.  Li  ppengesclnviilste. 

UnterschenkelfracTur.  Die  beiden  Knochen  des  Unterscheukels  konnen 
isolirt  und  — iiberwiegend  oftcr  — gemeinsam  brechen. 

A.  Briiche  beider  Unterschenkelknochen. 

Dieselben  entstehen  zumeist  durch  directe  Gewalt  (Ueberfahrenwerden, 
Auffallen  u.  s.  w.),  seltener  indirect  durch  Fall  von  einer  Hdhe  auf  die  Fiisse 
Oder  bei  iixirtera  Fusse  durch  plotzliclie  Dreliung  des  Korpers  oder  seitliches 
Ueberfallen. 

In  der  Regel  sind  die  beiden  Knochen  nicht  in  derselben  Hohe  diirch- 
brochen,  sondern  die  Fibula  hbher  oben  als  die  Tibia,  indera  letztere  in  Folge 
ihrer  oberfliichlichen  Lage  den  ersten  Augriffspunkt  der  Gewalt  bildet,  die  Fibula 
aber  erst  dann  durch  die  Schwere  des  Korpers  eingeknickt  wird.  Verlauf  der 
Bruchlinie  und  Beschaifenheit  der  Bruchflilchen  sind  ungemein  variabel,  wahreiid 
die  Dislocation  der  Fragmente  wenigstens  bei  den  Schragbrilchen  eine  typische 
ist;  das  untere  Fragment  ist  nach  hinten,  oben  und  etwas  nach  aussen  verschoben, 
so.  dass  die  Bruchfliiche  des  oberen  Fragmentes  der  Tibia  an  der  Innen-  und 
Vorderseite  des  Schenkels  einen  deutlich  fiihl-,  zumeist  auch  sichtbaren  Vorsprung 
bildet.  Ist  dieses  Fragment  zugespitzt,  so  kann  die  Haut  leicht  durchbohrt  werden. 

Die  Diagnose  unterliegt  in  der  Mehrzahl  der  Fiille  keiner  Schwierigkeit. 
Functionsbehinderung,  Schmerz,  Crepitation,  abnorme  Beweglichkeit,  durch  Dis- 
location bedingte  Deformitiit  gestatten  dieselbe  leicht.  Bei  verzahnten  Querbriichen 
fehlt  oft  jede  Dislocation,  auch  Crepitation  und  abnorme  Beweglichkeit  konnen 
nicht  hervorgerufen  werden ; in  diesen  Fallen  ermoglichen  der  charakteristische 
Bruchschmerz,  die  Functionsbehinderung,  eveutuell  eine  seichte  Stufe  die  Diagnose. 

Zweifelhaft  kann  oft  auch  die  Mitbetheiligung  der  Fibula  sein  (s.  unten). 

B.  Isolirte  Briiche  der  Tibia. 

1.  Die  Briiche  des  oberen  Gelenkendes  der  Tibia  bieten  sehr  mannig- 
fache  Bilder  dar.  Es  kann  sich  urn  einfache,  mehr  oder  weniger  tief  in  den  Tibia- 
schaft  eindringende  Fissuren,  totale  oder  partielle  Absprengung  eines  Condylus 
Oder  eines  Theiles  desselben,  oder  endlich  urn  vollstiindig  queren,  mit  mehr  oder 
weniger  Splitterung  einhergehenden  Abbruch  der  ganzen  Gelenkflache  handeln, 
im  letzteren  Falle  kann  der  Tibiaschaft  in  das  obere  Fragment  vollstiindig  ein- 
gekeilt  sein.  In  wieder  anderen  Fallen  — bei  Sturz  aus  betrachtlichei  Ilohe  ant 
die  Fiisse  bei  gestrecktem  Kniegelenke  — kann  unter  der  Wucht  des  andiiickenden 
Femur  die  Gelenkflache  der  Tibia  direct  eingedriickt  werden;  diese  sogenannto 
Compressionsfractur  des  oberen  Tibiaendes  kann  entweder  nur  einen  Condylus 
tibiae  — zumeist  den  inneren  — oder  beide  betrelieu. 

Dieser  Mannigfaltigkeit  der  anatomischen  Bilder  entsprechend,  sind  auch 
die  Symptomenbilder  und  die  Schwierigkeit  der  Diagnosenstellung  im  cinzelnen 
Falle  sehr  verschieden.  Allen  Fallen  gemeinsam  ist  nur  der  Bluterguss  in  das 
Kniegelenk  stets  eines  der  auffallendsten  Symptome,  das  aber  auch  imiuei  den 
Verdacht  auf  eine  Fractur  des  Femur-  oder  Tibiaendes  nahelegt.  Besteht  neben 
dieseiii  Ilamarthros  nocli  cine  bedeutende  Schwellung  der  Weichtheilo,  so  ist  os 
oft  unmbglich,  die  Diagnose  eines  Bruebes  mit  Sicherheit  zu  stellen;  man  bchandelt 
dann  jedenfalls  so,  als  wenn  eine  Fractur  vorhanden  wiiic. 

Enter  gllnstigeren  Umstilnden  gelingt  es  oft,  durch  Druck,  genaue  ral- 
pation,  Versuch  der  Vorschiebbarkeit  bcidcr  Condylcn  nach  verschiedener  Kichtung 
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die  Curdinnlsyinptomo  einer  Fractiir  iiiiclizinveisc'ii.  liei  (jucrern  Abbnicli  dcr 
(Jelcnktladic  ohne  Dislocation  dor  Fra;^nicnt(;  gidiiigt  d(;r  Nacbwcis  am  bestcn 
in  der  Weise,  dass  man  im  Kniegelenkc  rcclitwinkclig-  beng-t  mid  iinn  von  oben 
her  die  Gelenktliiclic  der  Tibia  init  den  Fing-orn  ladder  scitlicli  aiif^elcf^tcn  Hiindc 
zii  lixiren  trachtet,  walirend  ein  (iebiUe  mit  dem  Unterselienkel  Ilewegnngcn, 
besonders  Rotationen,  ansfillirt;  es  ist  anf  dicse  Weise  die  Crepitation  oft  selir 
dcutlich  naclnvoisbar.  Macht  grosse  Emplindlicbkeit  dii'se  Untcrsncbnngen  scliwierig, 
so  wird  Narkose  zu  Ililfe  genommen. 

Bei  den  sogenannten  Compressionsfracturen  fiiblt  sicli  das  obere  Tibia- 
ende  vevbreitert,  gewulstet,  verdickt  an.  Die  seitliclie  Bewegbarkeit  ist  gesteigert, 
imd  in  den  Fallen,  in  donen  nnr  ein  Condylus  betroffen  ist,  macht  sicli  auch  (due 
Stelliingsanomalie  bemerkbar,  indem  bei  Fractur  des.  inneren  (Jondylus  ein  Genii 
varum,  bei  soldier  des  ilusseren  Condylus  ein  Genu  valgum  vorhanden  ist. 

2.  Rissbriiche  der  Tuberositas  tibiae.  Enter  Einwirkung  einer  sdir 
energischen  Contraction  des  Musculus  quadriceps  oder  bei  bedeutender  Dehnung 
desselben  (starke  Beugung)  kann  die  Tuberositas  tibiae,  der  Ansatzpunkt  des 
Ligamentum  patellae,  abreissen.  Diese  Fracturen  kommen  moistens  bei  jugend- 
licben  Individuen  vor,  zur  Zeit,  da  die  Tuberositas  tibiae  noch  durch  einen 
Epiphysenknorpel  mit  dem  Schafte  verbunden  ist.  Wie  die  Aetiologie,  so  hat  auch 
das  Symptomenbild  dieser  Verletzung  grosse  Aehnlichkcit  mit  dem  einer  Patellar- 
fi’actur.  Das  Bein  kann  activ  nicht  gestreckt  werden,  in  dem  Gelenke  findet  sich 
ein  Bluterguss;  die  Patella  ist  urn  mehrere  Centimeter  in  die  Hbhe  geriickt,  je- 
doch  vollkommen  intact;  unterhalb  der  Spitze  der  Patella  fiihlt  man  ein  beweg- 
liches  kleines  Knochenstiick , das  mit  dem  Ligamentum  patellae  zusammenhiingt 
und  sowohl  seitlich  als  auch  auf-  und  abwarts  beweglich  ist;  bei  diesen  Bewegungen 
ist  zuweilen  Crepitation  wahrnehmbar. 

3.  Brijche  des  Tibiaschaftes.  Die  Diagnose  dieser  Briiche  ist  wesentlich 
erleichtert  durch  die  oberflachliche  Lage  des  Knoehens,  ist  jedoch  wesentlich 
schwieriger  als  die  Diagnose  einer  U.,  indem  die  intacte  Fibula  wie  eine  Schiene 
wirkt,  die  eine  bedeutende  Dislocation  der  Fragmente  vei'hindert.  Stets  lasst  sich 
jedoch  Schwelluug  und  Suffusion  der  Weichtheile,  beim  Abtasten  der  Tibiakante 
eine  Unebenheit  oder  Stufe  nachweisen,  an  welcher  Bruchschmerz,  Crepitation  und 
abnorme  Beweglichkeit  hervorgerufen  wei'den  kbnnen. 

4.  Ueber  Briiche  des  unteren  Tibiaendes  s.  „Knbchelbruch“. 

C.  Isolirte  Briiche  der  Fibula. 

1.  Briiche  des  Fibulakdpfchens  erfolgen  entweder  durch  directe  Gewalt- 
einwirkung  oder  durch  den  Zug  des  Musculus  biceps  (Rissfractur)  bei  Hyper- 
extension und  gleichzeitiger  Adduction  des  Kniegelenkes.  Die  Diagnose  ist  in  der 
Regel  nicht  scliwierig.  In  der  Gegend  des  Fibulakopfchens  findet  man  unter  der 
Haut  ein  kleines,  gut  bewegliches  Knochenstiick,  dessen  unteres  Ende  sich  bei 
activer  Beugung  im  Kniegelenke  nach  hinten,  bei  Streckung  nach  unten  wendet 
(Wirkung  des  M.  biceps).  Die  rauhe  Bruchflache  des  Fibulaschaftes  ist  gleichfalls 
deutlich  zu  palpiren.  Das  Kniegelenk  zeigt  eine  abnorm  gesteigerte  seitliche  Be- 
wegbarkeit nach  innen  (Adduction).  Der  das  Fibulakopfchen  umschlingende  Nervus 
peroneus  ist  in  der  Regel  auch  liidirt;  es  sind  also  auch  die  Zeichen  einer  mehr 
oder  weniger  hochgradigen  Liihmung  dieser  Nerven  vorhanden:  schlafte  Plantar- 
flexion  und  Supinations.stellnng  des  Fusses,  Unmbglichkeit  activer  Dorsalflexion 
und  Pronation,  ferner  Sensibilitiitsstorungen  in  der  Gegend  des  ilusseren  Knochels, 
des  Fussrtickens  und  des  Riickens  der  1.  und  2.  Zehe,  aiisserdem  noch  Schmerzen 
und  Parasthesien  lUngs  des  ganzen  Veriaiifes  des  Nervoii. 

2.  Briiche  des  Fibulaschaftes  entstehen  nur  durch  directe  Gcwalt.  Die 
Diagnose  derselben  wird  durch  die  dicke  Muskelschichte,  in  welche  der  !•  ibulaschatt 
eiiigeliettet  ist,  erschwert.  Die  Functionsbeeintrachtigiing  ist  oft  sehr  unbedeutend, 
so  dass  die  Kranken,  wenn  auch  etwas  hinkend,  noch  seiir  gut  zu  gelicn  vcrmdgcn. 
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Constant  ist  der  Briiclisclimcrz,  die  Schwcllung' der  Weiclitlieile;  znwoilen 
gclingt  der  Naeliweis,  dass  das  oberc  Fragment  sicli  bei  Bewegnngen  des  nntcrcMi, 
indein  man  den  Fuss  rotirt,  nicht  mitbewogt;  ziiweilen  gelingt  cs  aucli,  Sclimcrz 
an  der  Bruclistelle  liervorzurufen  durch  starken  gleiclizeitigcn  Druck  auf  die  beiden 
Fraginente  in  einigcr  Ent terming  von  der  Bruclistelle  (illinlich  wie  bei  Rippen- 
briichen).  Auch  Crepitation  kann  bei  diesen  Untersucbungen  zuweilen  nacliweisbar  sein. 

o.  Bruche  des  unferen  Fibulaendes,  s.  ,,Knbclielbruch“.  Jahoda. 

Unterschenkelgeschwiir,  s.  uicus  emris. 

UrEITliB  (o’jpov,  Harn,  alaa,  Blui).  Unter  U.  verstehen  wir  diejenigen 
Erscheinungen,  welchc  bei  mangelhafter  oder  versagender  Secretionsthatigkeit 
der  Xierenepithelien  eintreten.  Kopfsclimerzen , Uebelke.it,  Singultus,  Erbreclien, 
Durchfillle,  Kriimpfe,  Amaurose,  psycbisclic  Storungen,  Bewusstlosigkeit,  Asthma, 
Lahraungen  sind  die  Zeiclien  der  llarnvergiftung,  welche  tlieils  einzeln, 
oft  einander  folgend  oder  abwecliselnd  die  vorgeriickten  Stadien  ditfuser  Mcren- 
ei’krankungen  begleiten.  Die  Diagnose  der  U.  ist  im  Ganzen  leicht  zu  stellen, 
wenn  die  aufgezahlten  Symptorae  bei  einem  Patienten  mit  notorisclier  Nieren- 
insuffieienz  eintreten.  Wenn  bei  acuter  wie  bei  chronischer  Nephritis,  sei  sie 
nun  vorwiegend  parenchymatbsen  oder  interstitiellen  Charakters,  eines  der  ge- 
nannten  Zeichen  beobachtet  wird,  bleibt  immerhin  noch  die  Frage  zu  beant- 
worten,  ob  es  sich  nicht  vielleicht  urn  ein  zufiilliges  Zusammentreften  vers’chiedener 
Erscheinungen  handelt.  Bei  acuter  Nephritis  ist  diese  Mbglichkeit  freilich 
wenig  zu  beriicksichtigen.  Koinmt  es  hier  bei  gleichzeitigem  Sparlichwerden  oder 
Versiegen  des  bis  dahin  blut-  und  eiweissfreien  Urins,  bei  allgemeinem  Hydrops  zu 
Kopfsclimerzen  und  Erbreclien,  so  ist  kaum  ein  Zweifel  an  der  uramischen  Natur 
derselben;  Krampfe  und  Koma  lassen  ebenfalls  keine  andere  Deutung  zu.  Etwas 
complicirter  ist  die  diagnostische  Entscheidung , wenn  der  lange  und  eintbnige 
Verlauf  des  chronischen  Morbus  Brightii  durch  Zwischenfalle  unterbrochen  wird, 
welche  den  Gedanken  an  IT.  nahelegen.  Kopfschmerzen , Uebelkeit,  Singultus, 
Durchfall  und  Erbrechen  kbnnen  natiirlich  auch  harmloseren  Ursachen  ihre  Ent- 
stehung  verdanken ; oft  geniigt  ein  Abfiihrmittel , beziehungsweise  angemessene 
diiitetische  Verordnung,  urn  diese  Zeichen  verschwinden  zu  raachen.  Anderer- 
seits  wird  die  Besserung  dieser  Erscheinungen  nicht  bestimmt  gegen  ihre 
uriimische  Natur  sprechen.  Die  Entscheidung  ist  im  Einzelfall  nur  durch  die 
quantitative  Controle  der  Stickstotfausscheidung  zu  geben ; Kopfschmerzen,  Er- 
brechen etc.,  welche  mit  einer  Verniinderung  der  N-haltigen  Bestandtheile  des 
Urins  Hand  in  Hand  gehen,  sind  als  uramisch  zu  betrachten.  Die  Verniinderung 
der  Urinmenge  allein  ist  nicht  immer  in  diesem  Sinne  zu  beurtheilen ; wir  sehen 
nicht  ganz  selten  uramische  Syraptome  bei  ausreichender  Harnmenge  eintreten. 
Convulsionen , Koma  und  Amaurose  sind  auch  bei  chronischer  Fiephritis  in  der 
tiberwiegenden  Mehrzahl  auf  Harnvergiftung  zu  beziehen,  obwohl  die  Coineideiiz 
von  Meningitis  und  chronischer  Nephritis  hie  und  da  zu  diagnostischen  Irrthumern 
gefilhrt  hat.  Dyspnoe  macht  der  Diagnose  wieder  grbssere  Schwierigkeit,  indeni 
sie  ebensowohl  aus  der  U.  als  der  (bei  der  interstitiellen  Nephritis  auf  die  Dauer 
kaum  je  fehlenden)  Herzschwiichc  entstanden  sein  kann.  CHEYNK-STOKES’scher 
Atliemtypus  scheint  mit  Sicherheit  auf  unlmischen  Ursprung  hinzuweiseu.  Audi 
ist  daran  zu  denken,  dass  ein  nervbses  Asthma  auch  cinmal  bei  chionischeni 
Morbus  Brightii  eintreten  kann;  immerhin  ist  diese  Mbglichkeit  fernliegend. 
und  in  erster  Einie  doch  bei  soldier  Athemnoth  zucrst  U.  in  Kediiiung  zu  ziehen. 
Lahmungen  — hemiplegisdi  und  monoplegisch  begleiten  nicht  ganz  selten  die 

Endstadien  der  chronischen  Nephritis. 

Was  die  uramische  Form  von  der  apoplektischen,  embolischcii,  encepha- 
litisdien  meist  unterscheidet,  ist  das  oft  schnelle  VorUbcrgelien  solchei  Lsihmungen, 
die  nach  der  Schnelligkeit  ihres  Hereinbrechens  und  der  Intensitiit  ihrer  Er- 
sdieiiiungsforni  auf  Hiiniorrhagion  zu  bcriihcn  sdieinen.  Ist  bei  einem  Biightikei 
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schon  eiiimal  cine  llcmiplcgie  in  wenig  Stumlen  voriibergcgangeii,  so  kaiiii  man 
die  t'ulgeiulen  Attaiiueu  mit  einiger  Sicherlieit  solbrt  als  urilmisch  ansprcclien. 
Stirbt  (‘in  Brightiker  iin  Vcrlauf  lieniiplegisclicr  Lillimiing,  so  ist  kaiim  sicher 
zn  cntseheiden,  ob  (!S  sich  im  Cerebrum  uin  toxische  Oder  inedianisclie  Binfilisse 
liandelt.  Psycliisclie  Veriindcrungen  im  Verlanfo  clironisclier  Nephritis  sind  wolil 
ohne  Weiteres  als  nrilmiseli  zu  betracliten.  Angstanlalle,  lialliicinatorische  Erregimgen, 
wirklielie  Delirien  mit  het'tigcr  Bewegungsdauer  sind  ebenso  wie  Zustande  scliwerer 
melancholischer  und  stuporoser  Depression  bei  Uriimisclien  beobachtet  worden. 

Weun  also  selbst  bei  notorisclier  Nierenkrankheit  die  Deutung  dcr  uril- 
mischen  Symptome  auf  Scliwierigkciten  stossen  kann,  so  llegen  die  Verhiiltnisse 
■\veitaiis  complicirter,  wenn  dieselben  bei  anscheinencl  Gesimden  eintreten.  Hier  ist  nur 
die  Mahnung  zu  geben,  die  in  der  arztlichen  Sprechstunde  wie  am  Krankenbett  nicht 
genug  belierzigt  werden  kann,  bei  alien  clironischen  Stdrungen  des  Nerven- 
systems,  der  Verdauung  und  des  Respirationsapparates  neben  anderen 
diagnostischen  Combinationen  auch  an  U.  zu  denken.  Alle  die  oben  genannten 
Storuugen,  die  als  Zeichen  der  Harnvergiftung  eintreten,  konnen  unter  Umstiinden 
als  erstes  Symptom  bis  dahin  latent  verlaufener  nephritischer  Proccsse,  meist  dann 
wohl  vorwiegend  interstitieller  Art,  verlaufen.  Filr  die  praktische  Diagnostik 
diirften  heftige  und  andauernde  Kopfschmerzen,  Uebelkeit,  Singultus,  Erbrechen, 
Diarrhoen  in  dieser  Beziehung  die  grbsste  Rolle  spielen.  Abnehmende  Sehseharfe 
gehort  ebenfalls  hieher,  sowie  die  Klage  iiber  liartnackiges  Hautjucken.  Wo 
diese  Beschwerden  der  gewbhnlichen  Behandlung  nicht  weichen,  wird  es  Ptiicht 
sein,  den  Urin  auf  Eiweiss,  specifisches  Gewicht,  Menge  und  Sedimente  zu  unter- 
suchen,  um  hieraus  den  Zustand  der  Nieren  zu  erkennen.  Pur  den  Hospitaldienst 
koinmen  Koma  und  Convulsionen  ganz  wesentlich  in  Betracht.  Eine  alte  Regel 
sagt,  dass  jedem  Bewusstlosen  sofort  durch  Katheter  Earn  zu  entnehmeii  sei,  um 
aus  dessen  Prtifung  (auf  Eiweiss  und  Zucker)  eventuell  die  Ursache  des  Koma  zu 
entnehmen.  Bei  positivem  Eiweissbefund  wiirden  noch  immer  die  oben  dargelegtcn 
Betrachtungen  in  Bezug  auf  anderweite  Ursachen  der  fraglichen  Zustiinde  in  h rage 
kommen.  Epilepsie,  Eysterie,  Meningitis,  Diabetes,  ja  selbst  schwere  lufectionen 
und  Vergiftungen  sind  namentlich  bei  Koma  und  Convulsionen  in  Rechnung  zu 
ziehen,  wahrend  bei  den  iibi’igen  besprochenen  Zeichen  sorgfaltige  Orgauunter- 
suchung  vor  unrichtiger  Uramiediagnose  schiitzen  wird.  G.  Klempere-r. 

Ureterenfistel.  Enter  U.  versteht  man  die  abnorme  Communication 
eines  Ureters  mit  einera  der  angrenzenden  Organe,  respective  mit  der  Kemper- 
oberflache.  In  Betracht  kommen  Banchwand,  Darmcanal,  sowie  beim  W'eibe  Uterus 
und  Scheide.  Die  Fistel  kommt  in  seltenen  Fallen  durch  Trauma  zu  Stande;  in 
der  Regel  entsteht  sie  in  der  W^eise,  dass  die  vorher  entzuudlich  oder  durch 
Ulcerationen  veranderte  Wand  des  Ureters  mit  dem  Nachbarorgan  verklebt,  woraut 
es  durch  WTiterfortschreiten  des  Processes  zum  Durchbruch  und  damit  zur  Com- 
munication mit  dem  Nachbarorgan  kommt.  Von  praktischer  Bedeutung  sind  vor- 
nehmlich  die  Ureterouterin-  und  die  Ureterovaginalfisteln. 

Die  erste  Beobachtung  iiber  Ureterouterinfisteln  riihrt  von  Berard  her; 
zwei  weitere  Beobachtungen  verolfentlichten  dann  Pdech  und  Freund.  Scitdem 
sind  noch  andere  Falle  publicirt  worden,  so  dass  Eegar  und  Kaltenb.ach  in 
ihrem  bekannten  Lehrbuche  bereits  Uber  14  Fiille  berichten  konnten  (darunter  eine 
Autopsie).  Entsprecliend  dem  Verlaufe  des  Ureters  neben  dem  Uteius  befand  siili 
der  Sitz  der  Fistel  meist  an  den  seitlicheu  Partien  des  Collum  uteri  respective 
dem  unteren  Drittel  des  Ureters.  Wie  bereits  crwiilint,  waren  in  der  Regel  durch 
vorangegangene  entzUndliche  Proccsse  odor  durch  Formvyandernng  (Dilatation) 
des  Collum  uteri,  respective  des  Ureters  oberhalb  der  histel,  Bedingungen  ge 
schatfen,  durch  welche  die  unter  normalen  Verhiiltnissen  sich  nicht  unmittelbai 
beriihrenden  Organe  sich  einander  bis  zur  Beriihrung  niiherten  und  dann  mit 
einamler  verwuchsen.  Unter  8 Beobachtungen  sass  die  listcl  Gmal  links. 
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llaiulelt  es  sich  um  Fistelbiklung  zwischeii  Sclicide  und  Ureter,  so  beob- 
jichtet  man  die  abuorme  Communication  im  oberen  uiul  mittleren  Drittel  der  Scbeide, 
d.  h.  dort,  wo  die  beiden  Uretcren,  von  einandcr  nur  2 — -3  Cm.  entfernt,  auf  cine 
Strecke  von  ^ — 2 Cm.  an  der  Scheide  entlang  ziehen.  Die  betrcliende  Pistel- 
bildung  ist  somit  olineBetlieiligung  der  Blase  tbatsaehlicli  moglicli.  Die  eigenthiiniliche 
Form  dieser  Fisteln,  sowie  die  vielen  seitlichen  Fallen  der  Sclieidcnsclileimliaut 
bewirken  hier  zuweilen  einen  ventilartigen  Verscliluss  derselben , so  dass  ihre 
Syraptome  zeitweise  vbllig  verscliwinden,  um  dann  wieder  in  die  Erscheinung  zu 
treten.  In  einem  Falle  Pozzi’s  sass  die  Fistel  im  vorderen  Sclieidengewblbe  etwas 
seitlich.  Sie  war  3 Cm.  vom  Collum  uteri  entfernt  und  entspracli  einer  grossen 


Vaginalfalte,  die  in  der  Riclitung  vom  Urethralwulst  zum  Fornix  anterior  zog.  Was 
die  Ursachen  dieser  Fistelbildungen  anlangt,  so  sind  dieselben  noch  ziemlich  wcnig 
bekannt.  Die  von  Hegar  und  Kaltenbach  mitgetheilte  Ansicht,  dass  das  Vesical- 
ende  der  Ureteren  eiue  gewisse  Neigung  zur  Obliteration  haben  soil,  wodui’ch 
eine  Priidisposition  zur  Dilatation  des  proximalen  Abschnittes  des  Ureters  gegeben 
sein  wiirde,  trifft  nach  Auderen  nicht  zu.  In  gewissen  Fallen  kann  sich  iibrigens 
auch  trotz  der  bestehenden  Fistel  eiue  zweite  normale  Ausmiindung  des  Ureters 
in  die  Blase  finden. 

W^as  die  Symptomatologie  anlangt,  so  beobachtet  man  drei  Reihen  von 
Krankheitserscheinungen : 1.  Urinabfluss  aus  den  mit  dem  Ureter  communicirenden 
Organen ; 2.  die  Folgen  des  Reizes,  den  der  iiber  die  Schleimhaut  herabtraufelnde 
Earn  auf  dieselbe  ausiibt;  3.  einzelne,  sich  aus  der  physiologischen  Bedeutung  des 
communicirenden  Organes  ergebende  Erscheinungen.  Im  Einzelnen  ist  zu  bemeiken, 
dass  bei  Ureteroutei’infisteln  der  Earn  spontan  tropfenweise  aus  der  Uterushohle 
herausfliesst,  wahrend  ausserdem  die  Blase  spontan  und  willkilrlich  den  Earn  zu 
eutleeren  im  Stande  ist.  Auch  bei  Ureterovaginalfisteln  traufelt  zuweilen  der  Earn 
ti’opfenweise  aus  der  Scheide  ab , haufiger  jedoch  beobachtet  man  hier  absatz- 
weises  Ausstromen  von  Earn , wahrscheinlich  unter  dem  Einflusse  rhythmischer, 
intermittirender  Contractionen  der  Scheidenschleimhaut.  Nach  Roser  und  Deroubaix 
erfolgt  Abfliessen  des  Earnes  im  Strahl  vorzugsweise  dort,  wo  die  Fistel  grossere 
Partien  der  Ureterenwand  mehr  tangential  befallen  hat. 

Beziiglich  des  Verlaufes  dieser  Fisteln  ist  hervorzuheben,  dass  nicht  selten 
unerwartete  Eeilungen  selbst  fingerdicker  Oeffnungen  beobachtet  sind  (Nelaton). 
Am  giinstigsten  fur  das  Zustandekommen  derartiger  Eeilungen  scheint  die  In- 

volutionsperiode  nach  dera  Wochenbett  zu  sein. 

Die  Diagnose  kann,  wenn  naan  die  erwahnten  Symptonae  beiucksichtig't, 
mit  Zuhilfenahme  einiger  kleiner  Kunstgriflfe  in  der  Regel  ohne  grosse  Schwierig- 
keiten  gestellt  werden.  Spritzt  man  gefarbte  Fltlssigkeit,  Milch  u.  dergl.  m die 
Blase  so  wird  bei  Ureterouterinfisteln  die  Flussigkeit  nieraals  durch  den  Uterus 
heraustraufeln.  Dieser  Umstand,  sowie  das  Urintraufeln  aus  der  Portio  vaginalis 
sichern  hier  die  Diagnose.  Zu  beriicksichtigeu  ist  ferner  noch,  dass  sich 
trotz  des  Earntraufelns  die  Blase  vollstilndig  fiillt  und  willkiirlich  ««tleert  wird, 
sowie  die  Thatsache,  dass  sich  zwei  in  Uterus  und  Blase  eingcfuhrte  Sonden 
niemals  treffen.  Weniger  empfehlenswerth , well  unter  Umstanden  nicht  ohne 
Gefahr,  ist  das  Auskiinftsmittel  Frbdnd’s.  Dieser  verstopfte  den  Uterus  durch 
einen  Obturator  und  schloss  aus  dem  Eintritt  von  Nierenkoliken  auf  die  Au- 
sammlung  von  Nierensecret  oberhalb  der  verstopfteii  Stelle.  Bei  Ureterovagimal- 
listeln  gibt  zuniichst  der  gewohnliche  Sitz  derselben  in  den  seithchen  Partien 
unweit  (1—2  Cm.)  des  Urcthralwulstes  Anhaltspunkte  ftlr  ilirc  Localisation.  Die 
Fistelbffnung  selbst  ist  meist  klein,  kraterfbrmig  eingczogen  und  oft  genug  durch 
Schlcimbautfalten  verdeckt.  Die  Diagnose  wird  gesicliert  durch  das  zeitweise, 
meist  intermittirende  Ausstromen  von  Earn  aus  der  Fistelottnung.  h erner  icss . 
durch  dieselbe  eine  in  die  Blase  eingespritzte  crkennbare  I lussigkcit  nicht  tviedei 
heraus.  Die  Blase  selbst  ftillt  sich  und  cntleert  sich  vbllig  wie  unter  normalcn 
Verhilltiiisscn.  Eine  in  die  Fistelbtfnuiig  eingeftilirte  Sonde  geht  in  der  Kichtiiiig 
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iiacli  obcn,  triiVt  sich  abcr  nio  init  (‘inom  in  die  Hlase  eingefUhrteii  Instrument. 
Existiren  noch  andere  Verbindungon  zwisclien  Blase  und  Sclieide,  so  ist  gewOlin- 
licli  Incontinentia  urinae  zu  beobacliten;  der  aiis  der  Blase  stamniende  Hum  ist 
jedocli  triibe,  der  aus  der  U.  kominende  Idar;  dtirdi  FilrbflUssigkeiten  wird  stets 
niir  der  erstere  beeintlusst.  Niclit  einplelilenswerth  ist  das  von  G.  Sjmon  zuin  Zweek 
der  Diagnose  empfolilene  Ililfsmittel : er  kauterisirt  und  verstopft  dadurch  die 
Fistelbffnung  in  der  Sclieide  und  erzielt  bei  Urcterovaginalfistel  Kolik,  Ja  sogar 
Hydroneplirose  der  entsprechenden  Nicre. 

Von  Communication  des  Ureters  mit  anderen  Kbrpertheilen  sei  bier 
schliesslicli  noch  ein  von  Ebstein  (in  Ziemssen’s  Handbucli)  bericliteter  Fall  von 
.1.  P.  FliANK  erwalint.  Derselbe  betritl’t  eine  Nonne,  bei  der  der  entzUndlich  ver- 
iinderte  Ureter  mit  der  Bauchwand  verklebte,  perforirte  und  schliesslicli  zur  Aus- 
stossung  melirerer  Concrementc  fulirte.  Letztere  batten  die  zur  Fistelbildung 
fiibrendeu  entziindlichen  Ersebeinungen  verursaebt.  Lohn.stein. 

Ureterenuntersuchung,  s.  Sondirung  der  Ureteren. 

UrStGritiS  {ou^rfcyip,  Harnleiter)  ist  die  Enizundung  der  Schle/mhaut  der 
Harnleifer.  In  vorgesebrittenen  Stadien  der  Erkrankung  betbeiligen  sich  an  derselben 
aucb  die  tieferen  submucosen,  muscularen  und  adventitiellen  Schichten  der  Ureteren- 
waud.  Primal'  und  isolirt  wohl  kaum  jemals  auftreteud,  findet  sich  das  Leiden  als 
Folge  und  Theilerscheinung  weiter  ausgebreiteter,  gewdbnlicb  iiber  das  gesammte 
uropoetisebe  System  sich  erstrcckender  Erkrankungen.  Untcr  diesen  Proeessen  spielt 
die  secundare  aufsteigende  Degeneration  in  Folge  von  Prostatahypertropbie  eine 
Hauptrolle.  Man  findet  bier  niebt  selten  das  Lumen  der  Ureteren  sehr  wesentlicb 
erweitert,  die  Oberflache  der  Schleimhaut  katarrhaliscb  verilndert  Oder  mit  Ulce- 
ratiouen  bedeckt,  wahrend  die  Submucosa,  die  Adventitia  und  Muscularis  sich  in  einem 
Zustande  von  oft  colossaler  Pseudohypertropbie  mit  Bindegewebs-  und  Fettgewebs- 
wucherung  befindet.  Ferner  sind  zu  erwahnen  die  zusammen  mit  Pyelitis  vor- 
kommende,  sowie  die  durch  Gerinnsel  oder  eingeklemmte,  vorzugsweise  raube 
Concremente  (bei  Pyelitis  und  Pyelonephritis  calculosa)  verursaebte  U.,  bei  der  es 
sich,  abgeseben  von  der  diffusen  Entztindung,  um  mebr  circumscripte,  destructive 
Processe  (Ulcerationen  etc.)  handelt.  Im  Anschluss  hieran  sei  der  bei  Urogenital- 
tuberculose  beobaebteten  kiisigen  Entziindung  der  Ureterenschleimbaut  gedacht. 
Aucb  bier  sind  oft  sammtliche  Scliicbten  der  Ureterenwand  verdickt,  so  dass  sich 
zuweilen  die  ganze  Harnleiterwandung  wie  ein  barter,  steifer  Strang  anfiihlt. 
Niebt  selten  ist  aucb  der  Ureter  in  Folge  der  infiltrirenden  Entziindung  verkiirzt. 
Letztere  kann  bisweilen  solchen  Umfang  annehmen,  dass  die  Ilarnleiterwandungen 
in  ihrer  ganzen  Ausdebnung  und  auf  dem  Querschnitt  mit  kasigen  Massen  vbllig 
durchsetzt  ersebeinen.  Da  alle  die  genannten  Processe  nur  Theilerscheinungen 
ausgedelinterer  Erkrankungen  des  harnbercitenden  und  harnleitenden  Systemes 
sind,  so  kommen  diagnostisch  die  daselbst  angefiibrten  Momente  in  Betracbt. 

Loh  list  ein. 

Urethritis  (ouprjd-px,  HamrShre).  Unter  U.  verstebt  man  jede  Entzundung 
der  Harnrdhrenschleimhaut,  Ursachen  derselben  kbnneu  scin:  Wunden,  Verletzungcn, 
gewisse  Reizzustande,  denen  die  Scbleimbaut  der  llarnrbbrc  dauernd  ausgesetzt  ist, 
mbgen  dieselben  nun  durcli  Momente,  welclie  im  Orgaiiismus  liegen,  wic:  Neigung 
zur  Steinbildung  im  Harn,  fortgesetzte  Erectionen  u.  s.  w.,  oder  durch  Lmstande 
berbeigefubrt  sein,  welclie  ausserbalb  des  Organismus  gelcgen  sind  und  gelegcnt- 
licb  zur  Entzundung  fiihren.  Hierzu  geboren  vornebmlicb  die  in  Folge  der  Lin- 
fubruiig  von  niebt  aseptischen  Instrumenten  berbeigefiibrten  entziindlicben  Aftectionen. 
Die  weitaus  bilufigste  Ursaebe  fiir  die  Entstebung  der  U.  stellt  jedocb  die  Infection 
beim  Coitus  dar.  Neben  dieser  wird  die  Bedeutung  der  tibrigen  ursacblicbon 
Momente  vcrscliwindend  gering.  Wir  werden  uns  daber  im  Folgenden  mit  den 
ersteren  nur  iiisowcit  befassen,  als  das  differcntial-diagnostiscbe  Moment  in  I rage 
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koimnt,  imd  uns  liauptsachlich  mit  der  infectidsen  citerigen,  durch  den  Gonococcus 
herbeigefiilirten  U.  blennorrhagica  beschaftigten. 

Die  U.  blennorrhagica  infectiosa  entsteht  dadurch,  dass  sich  ein  Mikro- 
organisinus  pflanzlicber  Natur,  der  Gonococcus  Neisser,  auf  der  Schleimliaiit  ein- 
nistet,  bier  sich  verinebrt  und  entziindliclie  Ersclieinungen  veranlasst.  Der  Annalime, 
dass  die  Gonorrhoe  auf  die  Wirkung  eines  fixen  Contagiums  zurtickzufilhren  sei, 
ist  bereits  vor  Jahrhunderten  Ausdruck  gegeben  worden.  Durch  den  Schreckeii, 
den  die  im  Mittelalter  epidemisch  und  unter  iiusserst  pernicioser  Form  auftretende 
Syphilis  verbreitete,  trat  die  Bedeutung  der  Gonorrhoe  in  der  Beurtheilung  der 
Kliniker  so  sehr  in  den  Hintergrund , dass  sie  sehr  bald  nicht  mehr  fiir  eine 
Krankheit  sui  generis,  sondern  fiir  eines  der  Syniptome  der  Syphilis  gehalten 
wurde  (Brass avoliis  1553).  Diese  Ansicht  wurde  wohl  hie  und  da  bekampft, 
so  von  Boerhave  1754,  Balfour  1767,  Tode  1774,  indessen  verschwanden 
alle  die  Beweisgrunde  dieser  Autoren  fiir  die  Richtigkeit  ihrer  Lehre  vor  dein 
Ergebniss  der  beriihmten  Impfung  John  Hunter’s  1767;  dei-selbe  impfte  den 
Eiter  eines  syphilitischen  Geschwiirs  der  Harnrbhre  auf  eine  andere  und  erhielt 
uach  einem  typischen  Incubationsstadium  als  Resultat  die  Symptorae  der  recenten 
Syphilis.  Der  verhiingnissvolle  Schluss,  den  Hunter  aus  dieser  Impfung  zog, 
war  der,  dass  Syphilis  und  Tripper  identisch  seien,  wahrend  wir  heute  wissen, 
dass  das  Resultat  seiner  Impfung  sich  aus  einer  falschen  Anordnung  des  Versuches 
ergeben  hatte.  Die  Harnrohrenentziindung,  welche  Hunter  neben  den  andereu 
Luessymptomen  erzeugt  hatte,  war  die  bekannte,  den  Harnrohrenschanker  beglei- 
tende  U.  specifica. 

In  der  That  traten  auch  sehr  bald  Gegner  gegen  die  HuNTER’sche 
Ansicht  auf,  ohne  indessen  bei  dem  Ansehen,  das  er  genoss,  mit  ihren  abweichen- 
den  Anschauungen  durchzudringen.  Erst  den  umfassenden  Impfungen  Ricord’s 
gelang  es  nachzuweisen,  dass  Tripper  und  Syphilis  zwei  vollkommen  verschiedene 
Krankheiten  seien.  Freilich  ging  auch  Ricord  wieder  einen  Schritt  zu  weit;  er 
leugnete  namlich  die  Contagiositat  der  Trippererkrankung  und  behauptete,  dass 
durch  das  Zusammenwirken  einer  Reihe  von  Irritamenten , nicht  aber  durch  ein 
fixes  Contagium  der  Tripper  entstehe.  Die  Unrichtigkeit  seiner  Lehre  bewiesen  zu 
haben,  ist  wesentlich  das  Verdienst  deutscher  Forscher  (Barensprung,  Lindwurm, 
Zeissl);  Neisser  vor  alien  Dingen  gebiihrt  das  Verdienst,  das  Contagium,  den 
nach  ihm  benannten  Gonococcus,  nachgewiesen  zu  haben. 

Aetiologie.  Ursache  der  U.  blennorrhagica  ist  also  die  Invasion  des 
Gonococcus  Neisser  in  die  Schleimhaut  der  Harnrbhre.  Durch  dieselbe  wii*d 
eine  - in  ihren  ersten  Stadien  mit  Schleim-,  spater  mit  Eiterabsondeiung  einhei- 
gehende  Entzundung  des  Parenchyms  der  Schleimhaut  und  der  in  sie  eingelagerten 
Driisen  verursacht,  welche  entweder,  sei  es  spontan,  sei  es  durch  zweckmassige 
Therapie  nach  Ablauf  von  3 — 6 Wochen  verschwindet,  oder  persistirt  und  dann 
zu  tieferen  Ernahrungsstbrungen  der  Schleimhaut  fiihrt.  — Der  G-onococcus 
ist  ein  Diplococcus  von  1’25  p-  Liinge  und  0'7  p.  Breite.  Jeder  Coccus  hat  eine  nieren- 
fbrmige  Gestalt,  je  zwei  Kokken  liegen  dicht  bei  einander  in  der  Weise,  dass 
sie,  mit  ihren  leicht  nach  innen  gebogenen  Seiten  einander  zugewandt,  durch 
einen  schmalen  Zwischenraiim  von  einander  getrennt  liegen.  Was  die  Anordnung 
der  Gonokokken  unter  einander  betrilft , so  liegen  dieselben  nicht  in  Ivettcn, 
sondern  in  kleinen  Gruppen  zusammen,  wobci  die  Zahl  der  Einzelindividuen 
meist  durch  4 theilbar  ist.  Wahrscheinlich  ist  diese  Art  dei  Giuppiiung  \ei- 
anlasst  durch  die  Art,  wie  der  Gonococcus  sich  vermehrt,  namlich  durch 
Theilung  in  der  Weise,  dass  senkrecht  zu  dem  eben  geschilderten  Zwisclicnraum 
sich  ein  zweiter  bildet,  so  dass  ein  in  Theilung  helindliches  Doppelindividuum 
einen  illinlichen  Anblick  gewilhrt  wie  Sarcinei)ilze.  Wie  fiir  andere  Spaltpilze,  ist 
auch  fill-  den  Gonococcus  die  grosse  Anziehungskraft  fiir  basischc  Anilinfarbcn 
charaktcristisch.  Niclit  mit  der  Melirzahl  der  andereu  Spaltpilze  gcmeinsam  liat 
cr  jedoch  die  Icichte  Entfarlibarkeit,  welche  vom  dilfercntial-diagnostischcn  Stand- 
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punktt'  !ius  wiclitig-  ist.  (Jliaraktoristisch  f(lr  deii  Mikrobcii  is(  leriier , dass  er 
iunerhalh  des  Protoplasma  der  Eitorzidlen,  jcdocli  ausserlialb  des  Kernes  derselbeu 
geleg-en  ist.  Aus  diesen  Mcrkraalen  gelingt  es  uns  leicdit,  den  (jonococcus  nicht 
nur  /.u  erkennen,  sondern  aucli  ilin  von  ahnliclKoi,  in  der  llarnrblire  befind- 
lic.hen  Mikroorganisinen  gcnau  zii  diliercnziren.  Es  existirt  (due  ganze  Anzahl 
von  Vorschriften , dnrcli  welche  es  mit  inelir  oder  weniger  grosser  Sicherlieit 
gelingt,  den  Gonococcus  von  andereii  abnlicli  ausselienden  zu  unterselieiden. 
Hier  sei  mir  die  STKiNSCHNKiDEii-GALEwsKY’sclie  Metbode  erwiilint:  Filrbung  des 
auf  Deckgliischen  getrockneten  Trippereiters  in  Anilinwasser-Gentianaviolett ; 
Abspulung  mit  Wasser ; Einlegen  der  Pniparate  5 Minuten  in  Jodjodkalilosung, 
abermals  Abspiilung  im  Wasser,  dann  in  absolutem  Alkoliol  bis  znr  Entfarbung 
des  Prliparates;  Ueberfiirbung  mit  Bismarckbraun.  Jn  einem  solchen  Praparate 
sind  die  Gonokokken  brauii , alle  andercn  Bacterien  durch  Combination  von 
Gentianaviolett  und  Bismarckbraun  schwarz  gefarbt.  — Eine  sehr  praktische  Methode 
hat  sich  nach  Bumm  in  der  Wtirzburger  Fi>uenklinik , besonders  dort,  wo  es  auf 
schnelle  Entscheidung  ankam,  bewiilirt.  Der  Trippereiter  wird  mittelst  Messerklinge 
auf  den  Objecttriiger  diinn  aufgestrichen,  getrocknet,  durch  die  Flarame  gezogen, 
eine  halbe  Minute  lang  mit  concentrirter  wiisseriger  Fuchsinlbsung  gefarbt,  ab- 
gespiilt,  wiederum  getrocknet  und  ohne  Deckglas  mittelst  Oelimmersion  untersucht. 

Dass  in  der  That  die  Gonokokken  Trager  des  Trippercontagiums  sind, 
hat  man  positiv  durch  Ztichtung  derselben  und  Ueberimpfung  auf  gesunde  Schleim- 
hiiute  nachweisen  kbnnen.  Die  erste  einwandfreie  Mittheilung  hievon  stammt 
gleichfalls  von  Bumm.  Derselbe  ziichtete  die  Gonokokken  auf  Blutserum  bei  Blut- 
temperatur.  Er  beschreibt  die  makroskopische  Gonokokkencultur  als  sehr  zartes, 
durchsichtiges  Hautchen  von  sehr  beschrankter  Ausdehnung.  Charakteristisch  sind 
ihre  zackigen  Vorspriinge  und  scharfen  Bander.  Sehr  erschwert  wird  die  Weiter- 
zuchtung  dadurch,  dass  die  Gonokokkenculturen  in  3 Tagen  bereits  abzusterben 
beginnen.  Trotzdem  gelang  es  Buioi  1887  fortlaufend  die  20.  Generation  in 
Reincultur  zu  erzeugen  und  durch  Ueberimpfung  der  zweiten  und  der  20.  in  die 
weibliche  Harnrohre  je  eine  wohlcharaktensirte  Trippererkrankung  zu  erzeugen. 
Nach  ihm  haben  v.  Scheotter  , Winkler  (1890),  Anfuso  und  Wertheim 
(1891)  Ztichtungsversuche  mit  demselben  positiven  Erfolge  gemacht.  Insbesondere 
gebiilirt  Wertheim  das  Verdienst,  durch  Vereinfachung  des  Verfahrens  . die 
Mbglichkeit,  durch  Ziichtuugsversuche  die  Identitat  des  Gonococcus  iu  zweifel- 
haften  Fallen  nachzuweisen,  erleichtert  zu  haben.  Wertheim’s  Verfahren  ist  in 
Kiirze  folgendes:  Kleine  Menge  Trippereiter  vertheilt  man  in  Blutserum  (am 
besten  aus  Placenten  gewonnen)  und  verdiinnt  sie  in  Reagenzrohrchen.  Die  so 
besehickten  Rohrchen  werden  sofort  in  ein  Wasserbad  von  40®  C.  gebracht,  der 
Inhalt  mit  gleichen  Mengen  verfltissigten  und  auf  40®  abgekilhlten  Agars  (2  Procent 
Agar,  1 Procent  Pepton  und  0'5  Procent  Kochsalz)  gemischt  und  zu  Platten  ausgegossen, 
diese  in  eine  feuchte  Kammer  gebi’acht  und  im  Brutofen  bei  36 — 37®  C.  steheu 
gclassen.  Gewbhnlich  ist  bereits  nach  24  Stunden  die  mit  der  ersten  Mischung 
beschickte  Platte  diffus  getriibt.  Nach  kurzer  Zeit  erscheinen  dann  die  distincten, 
mit  freiem  Auge  bereits  sichtbaren  Colonien , welche  am  nachsten  Tage  noch 
bcdeutend  vergrbssert  sind.  Erwiihnt  sei  noch,  dass  Wertheim  die  Gonokokken 
auch  in  Rohrchen,  in  welchen  sich  ein  Thcil  menschlichen  Blutserums  und  2 bis 
3 Theile  Fleischwasser-Agarpepton  befand,  ziichtete.  Auch  hier  gelang  die  Impfung 
vollkommen.  Es  ergibt  sich  somit  folgendes,  fiir  die  Aetiologie  der  acuten  infectibsen 
U.  blennorrhagica  ausser  allem  Zweifel  stehendes  Rcsultat:  Dieselbe  entsteht  stcts 
als  Folgeerscheinung  der  Gonokokkeninvasion,  wilhrend  alle  anderen  entztlndungs- 
erregenden  Momente , chemische  oder  mechanische  Reize , lixe  Contagien , Ent- 
zundungszustandc  verursachen,  die  entweder  dadurch,  dass  sie  nicht  mit  Eiter- 
production  einhergehen,  sich  von  der  II.  gonorrhoica  unterscheiden  oder  bei  denen, 
wenn  die  Schleimhaut  Eiter  producirt,  in  dcm  letztercn  der  Gonococcus  Neisseri 
nicht  nacliweisbar  ist. 
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Sympiome.  Es  sollen  liier  zuniichst  die  Symptoine  der  acuten,  darauf 
der  ehronischeu  U.  besprochen  werden,  and  zwar  in  jedem  Falle  zuerst  die 
bei  Entzunduug  des  vorderen  Tlieiles  der  llarnrohre  and  daraaf  diejenigen, 
welclie  bei  Betheiligaag  der  hiuterea  Partien  der  HarnrOlire  sich  abspielen.  Was 
die  acute  U.  anlangt,  so  liat  man  prineipiell  za  anterscheidea,  ob  dieselbe  veran- 
lasst  ist  darch  deu  Goaococcas  oder  dareli  ein  anderes  atiologisches  Moment. 
Im  letzteren  Falle , in  der  Regel  dana  also , wean  entweder  darch  fortgesetzte 
Reizzasthade  gewisse,  aach  in  der  normalen  Harnrohre  vegetirende  Bacterienarten 
einen  ganstigen  Nahrboden  fiir  ihre  Fortentwickelang  finden  oder  wean  darch 
Einfahrang  nicht  desiaficirter  Instrumente  Bakteriea  in  die  Harnrohre  eindringen, 
eatsteht  gewohnlich  anmittelbar  aach  der  Infection  oder  doch  nar  wenige  Standen 
danach  die  Entzitndang,  welche  in  ihrem  weiteren  Verlaafe  darch  eine  relative 
Gatartigkeit  charakterisirt  ist.  Handelt  es  sich  dagegen  am  eine  Infection  darch 
den  Gonococcas , so  beobachtet  man  in  der  Regel  bis  zam  Beginn  der  manifesten 
Erscheinangen  einen  Zwischenraam  von  2 — 4 — 6 Tagen.  In  einzelnen  Fallen 
sind  aach  grbssere  Intervalle  beobachtet  worden,  indessen  ist  es  wahrscheinlich, 
dass  dieselben  aaf  angenaae  Beobachtangen , insbesondere  aaf  Vernachlassigang 
der  primaren  Symptome,  zariickzafiihren  sind.  Denn  in  der  Regel  geben  die 
Patienten  an , dass  sie  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Infection,  abgesehen  von 
leichtem  Jacken , angenehmem  Warmegefiihl  in  der  Eichel , nichts  Abnormes 
empfinden;  erst  spater  stellt  sich  allmalig  Spannangsgefiihl  im  Gliede,  stechende 
Schmerzen  in  der  Fossa  navicalaris  and  Neigang  za  Erectionen  ein.  Weiterhin  beob- 
achtet man  brennende  Schmerzen  beim  Harnlassen.  Entsprechend  diesen  sabjectiven 
Symptomen  beobachtet  man  in  den  ersten  Tagen  schleimige  Secretion  in  der 
Harnrdhrenschleimhaat;  die  Lippen  des  Orificiam  externam  erscheinen  geschwollen 
and  gerothet;  allmalig  verliert  danu  die  Absonderang  ihren  darchsichtigen 
Charakter  and  wird  milchig.  Nach  Ablaaf  weiterer  24  Standen  hat  sie  in  der 
Regel  deatlich  eiterige  Beschaffenheit  angenommen.  Inzwischen  haben  sich  aach  die 
sabjectiven  Symptome  mehr  and  mehr  verschlimmert ; das  Urinlassen  ist  aasserst 
empfindlich,  in  vielen  Fallen  wegen  der  Schwellang  der  Schleimhaat  gei*adeza 
behindert  (Strangarie),  die  Patienten  werden  darch  die  fortwahrend  zunehmende 
Haafigkeit  and  Intensitat  der  Erectionen,  besonders  zar  Nachtzeit,  aafs  Heftigste 
geqnalt  and  kommen  sehr  bald  heranter.  Weiterhin  beobachtet  man  dann  Aas- 
einanderqaellen  des  Orificiam  cataneam;  die  Eichel  erscheint  glanzend,  die  Vorhaat 
odematds  geschwollen,  der  relativ  zahfliissige,  von  der  Schleimhaat  secernirte 
Eiter  bringt  die  Oeflfnang  zam  Verkleben  and  wird  vielfach  dadarch,  dass  die 
geangstigten  Patienten  in  Folge  falscher  Vorstellangen  nnd  in  steter  Fnrcht,  dass 
das  Ui-inlassen  anmoglich  werde , die  verklebte  Oeifnang  aaseinanderreissen , Sitz 
von  Excoriationen,  welche  oft  sehr  schwer  heilen.  Die  Schleimhaat  der  Harnrohre 
erscheint  dankel-  bis  blaaroth  gefiirbt,  an  vielen  Stellen  excoriirt,  aaf  Brack 
schmerzhaft.  Selbstverstandlich  ftillt  sich  der  gesammte  Driisenapparat  mit  infec- 
tiSsem  Viras  and  es  entstehen  aaf  diese  Weise  Schwellangen  der  LiTTRE’sehen 
Drtlsen,  welche  als  kleine  Knotchen  nicht  selten  von  aassen  fiihlbar  sind.  Aach 
in  die  neben  dem  Orificiam  gelegenen  Driisenmtindangen  (TYSON’sehen  Drasen) 
findet  der  Gonococcas  seinen  W"eg  and  gibt  hier  Veranlassang  zar  Entstehung 
chronischer  Entzandangen  (Diday,  Jadassohn),  sogenannte  U.  externa.  Besonders 
hartnUckig  sind  dieselben  in  den  am  Salens  coronarias  and  neben  der  Raphe 
penis  gelegenen  Drtisengangen.  — Die  Secretion  nimmt  von  Tag  za  Tag  an 
Mengc  za;  sie  ist  in  der  Regel  Morgens  am  grdssten , Abends  am  geringsten. 
Der  llarn  ist  triibc;  in  zwei  Portionen  gclassen,  ist  seine  erste  Portion  triibe, 
wilhrend  die  zweite,  welche  der  gesanden  Blase  entstammt,  klar  erscheint.  Weiter- 
hin ist  bemerkenswerth,  dass  der  llriii  zaerst,  wo  die  Driisen  nicht  afficirt  sind, 
flockig  erscheint,  wilhnmd  er  in  spateren  Stadien  der  Krankheit  in  Folge  seines 
Gehaltes  an  Schleim,  welcher  den  entziindeten  Drtlsen  entstammt,  diffas  getrilbt 
ist,  Liisst  man  ilin  lilngerc  Zeit  stehen,  so  schichtet  cr  sich  in  der  Wcisc, 
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(lass  (ler  Eiter  zu  uutorst,  darilbei'  (ler  Sclilcim  uud  liber  diescm  die  klare  llani- 
fiilssig'keit  sich  prilseutirt.  Unbir  dem  Mikrosko])  erscheineii  die;  Flocken  zusammeii- 
g-esetzt  aus  kleiuen  Plattenepithelien,  spilrlichen  Eiterzelleii , das  Protoplasina  ndl 
tJonokokken  erflillt,  wlVhreiid  anderereeits  Gonokokkenhjlufelien  zwisclien  deu  Z(dleii 
gelag’ort  sind,  Wiihreiul  in  den  ersten  Sladien  des  Leidens  die.  Eiterzelleii  gegen- 
iiber  den  Epitlielzellen  etwas  znriicktreten  , tiberwiegen  spiiterliin  die  Eiterzelleii 
vor  den  Epitlielzellen  ininier  inelir  und  melir  und  nelimen  diese  letzteren  den 
Charakter  von  Uebergangsepithelien  an.  Anf  dein  llbhepunkte  der  Entzlindung 
beobaebtet  man  iin  Sediment  fast  nur  nocli  Eiterzellen , im  Stadium  des  acuteii 
Trippers  treteu  dann  IJebergangszelleri , welche  sicli  mit  Jod  besonders  leicdit 
fiirben,  in  den  Vordergrund.  Wie  Finger  richtig  betont,  ist  dieser  in  den  ver- 
schiedenen  Stadien  der  Gonorrlioe  wechselnde  Befund  diflerentiell-diagnostiscli 
wichtig  beztiglich  der  Erkenmmg  des  Zeitabschnittes , in  welcliem  der  Tripper, 
dessen  Secret  man  imtersuelit,  sich  befindet.  Bestelit  niimlich  das  Secret  aus 
reicliliclien  Plattenepithelien  und  vielen  Gonokokken,  so  hat  man  eine  recente, 
erst  beginnende  Infection  anzunehmen ; beobachtet  man  dagegen  zahlreiche  Ueber- 
gangsepithelien und  wenig  Eiterkbrperchen , wenig  Gonokokken , so  hat  man  es 
mit  Wahrscheinlichkeit  mit  einem  der  Heilung  nahen  Processe  zu  thun,  besonders 
wenn  man  ein  nur  leicht  gerothetes  Orificium  und  geringe  Schleimsecretion  vorfmdet. 

Je  nach  der  Intensitat  des  Processes  hat  man  einen  subacuten,  einen 
acuten  und  einen  peracuten  Tripper  zu  unterscheiden.  Die  erste  Form  ist  bei 
einer  Erstinfection  relativ  selten,  haufiger  bei  mehrfach  inficirten  Personen.  Hier 
ist  das  Incubationsstadium  langer,  die  Intensitat  der  Entziindnng,  sowie  die  Begleit- 
erscheinungen  sind  weniger  stiirmisch , das  Secret  ist  zuweilen  seros , seltener 
schleimig-eiterig.  Gerade  wegen  der  scheinbaren  Harmlosigkeit  ist  diese  Form 
der  Gonorrhoe  am  gefahrlichsten , weil  sie  von  den  Patienten  gewohnlich  iiber- 
sehen  oder  wenigstens  in  ihrer  Bedeutung  unterschatzt  wind.  Die  acute  Form 
hat  im  Allgemeinen  den  oben  beschriebenen  Charakter.  Die  per  acute  Form  hat 
ein  kurzes  Incubations-  und  Prodromalstadium.  Wahrend  des  eigentlich  entziind- 
lichen  Stadiums  ist  das  Glied  odematos  geschwollen,  profuse  Mengen  eines  dicken 
eitrigen  Secrets  werden  entleert,  zuweilen  findet  sich  auch  mit  dem  Eiter  innig 
gemischt  Blut,  so  dass  derselbe  rothbraun  bis  schwarz  gefarbt  erscheint.  Endlich 
findet  man  hier  die  Symptome  der  beriichtigten  Chorda,  d.  h.  jenes  Symptoms, 
bei  welchem  der  erigirte  Penis  umgeknickt  erscheint.  Zuriickzufiihren  ist  diese 
Erscheinung  anf  einen  circumscripten  Elasticitatsverlust  der  Schleimhaut  in  Folge 
starker  Infiltration  des  Gewebes.  Bei  eintretender  Erection  vermag  die  Schleim- 
haut deshalb  dem  sich  ausdehnenden  Gewebe  des  Schwellkorpers  nicht  zu  folgen 
und  bewirkt  auf  diese  Weise  eine  Knickung  des  Gliedes. 

In  der  Regel  betragt  die  Dauer  des  acuten  Trippers  4 — 6 Wochen; 
nach  Ueberschreitung  des  Akmestadiums  nimmt  die  Menge  des  vorher  eiterigen 
Secrets  ab,  wahrend  die  Schleimhautoberflache  allmalig  abblasst;  das  Urinlassen 
wil’d  weniger  schmerzhaft , der  Harnstrahl  in  Folge  Abnehmens  der  Entzlindung 
wieder  voluminoser,  die  Hiiufigkeit  der  Erectionen  liisst  nach.  Am  ehesten  heilen 
in  der  Regel  die  vorderen  Partien  der  Harnrohre  aus,  am  laugsten  Inilt  sich  die 
Entztindung  im  Bulbus  urethralis,  um  endlich  auch  hier,  allerdings  leider  in  dor 
Minderzahl  der  Fiille,  spontan  zu  verschwinden. 

In  der  Mehrzahl  der  Fiille  (in  etwa  60 — 70  Procent)  nimmt  die  U.  der  Pars 
bulbica  einen  weit  protrahirteren  Vei’lauf,  und  zwar  wegen  des  Fortschreitens 
dor  Entzlindung  auf  den  hinteren  Theil  der  Harnrohre.  Die Grlinde,  welche 
liierzu  flihren , sind  in  ihrer  Gesammtheit  noch  nicht  recht  aufgekhlrt;  indessen 
steht  fest,  dass  allgemeine  constitutionelle  Schwiiche  und  Krankheitszustiiiide,  wie 
Skrophulose,  Syphilis,  Tuberculose,  Blutarmuth  etc.  das  Fortschreiten  der  Entzlindung 
auf  die  Urethra  posterior  beglinstigen , insbesondcre  den  langsamen,  allmaligen 
insidibsen  Fortschritt  des  Leidens  auf  den  hinteren  Theil  der  Harnrbhre  erleichtern. 
Aber  auch  gewisse  Manipulationen  der  Patienten  und  leider  auch  oft  des  Arztes 
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fiihren  zu  dieser  Complication,  welche  in  ilirer  relativen  Haufigkeit  zu  dem  acuten 
Tripper  des  vorderen  Theiles  der  llarnrolire  j'o  nach  der  Berufsclasse,  Alter  u.  s.  w. 
der  Paticnten  grossen  Scliwanknngen  unterworfen  ist.  Handelt  es  sich  uin  allmilligen 
Ueberg-ang  anf  die  Uretlira  posterior,  so  ist  die  Erkennung  oft  nnr  mit  Hilfe  fort- 
gesetzter  sorgfaltiger  Harnnntcrsuchungen  mdglich.  Man  diagnosticirt  sie  daraus, 
dass  der  am  Morgen  in  zwei  Portionen  entleerte  TJrin  beide  Male  triibe  ist.  Der 
wjihrend  des  Tages  in  derselben  Weise  gepriifte  Urin  gibt,  auch  wcnn  es  sich 
um  U.  posterior  handelt,  nicht  immer  dieses  Resultat,  wenn  das  Secret  des 
hinteren  Abschnittes  so  geringfilgig  ist,  dass  es  am  Ortc  seiner  Entstehnng  haften 
bleibt  uud  nicht  in  die  Blase  fliesst,  so  dass  der  Urin  der  ersten  Portion  bereits 
das  gesammte  Secret  enthiilt , wahrend  der  zweite  Harn  nnr  klaren  Harn  der 
Blase  fiihrt.  Eindeutig  bleibt  der  betreffende  Versuch  nur  dann,  wenn  man  den 
Morgenurin  in  dieser  Weise  prtift.  So  gering  auch  die  Menge  des  von  der  hinteren 
Partie  entleerten  Secrets  sein  mag,  so  fmdet  sie  wahrend  der  Nacht  doch  stets 
Zeit,  in  die  Blase  zu  fliessen  und  sich  hier  gleichmassig  mit  dem  Urin  zu  mischen. 

Was  die  subjectiven  Symptome  anlangt,  so  entsteht  bei  briiskem  Auf- 
treten  der  U.  posterior  lebhafter  Harndrang ; derselbe  besteht  in  den  acuteren 
Fallen  permanent , in  den  leichteren  dagegen  nur  dann , wenn  die  Paticnten  das 
Bediirfniss  haben,  Harn  zu  lassen,  und  aussert  sich  durch  einen  plotzlich  auf- 
tretenden,  kaum  zu  bandigenden  Harndrang,  sogar  zuweilen  in  vollkommener 
Incontinentia  urinae.  Die  auf  der  Oberflache  der  Schleimhaut  der  Pars  prostatica 
befindlichen  Excoriationen  bewirken  in  der  Regel,  dass  bei  der  Contraction  des 
Sphinkters  am  Ende  der  Harnentleerung  grbssere  oder  geringere  Mengen  von  Blut 
an  der  Schleimhautobertlache  erscheinen,  so  dass  die  letzten  Tropfen  Urin  mit  Blut 
untermischt  sind.  Von  den  tibrigen  Symptomen  ist  lebhaftes  Brennen , Schmerzen 
am  Damm,  im  Mastdarm , sowie  Jucken  im  Mastdarm  oder  um  die  Analoflfnung 
herum  bemerkenswerth.  Die  Erectionen  sind  schmerzlos,  wahrend  haufige  Pollutionen 
beobachtet  werden. 

Ueber  die  Beschaffenheit  des  Urins  ist  bereits  oben  das  Nothige  gesagt 
worden.  Hier  sei  nur  noch  seine  saure  Reaction  erwahnt,  welche  differentiell- 
diagnostisch  gegeniiber  der  eiterigen  Cystitis,  bei  welcher  der  Harn  alkalisclr 
reagirt,  wichtig  ist. 

Auch  die  acute  U.  posterior  tritt  in  drei  Formen  auf.  Die  subacute 
Form  ist  charakterisirt  durch  ein  vorwiegend  schleimiges  in  geringer  Menge 
producirtes  Secret;  am  Tage  ist  in  der  Regel  die  zweite  Portion  des  Hams 
klar.  Es  besteht  etwas  erliohter  Harndrang;  bei  der  acuten  Form  ist  das  Secret 
eiterig,  die  subjectiven  Symptome  sind  intensive!-,  besonders  charakteristisch  der 
nicht^zu  biindigende  Harndrang.  Bei  der  peracuten  Form  wird  ein  sehr  reich- 
liches  eiteriges  Secret  entleert.  Beide  Portionen  des  Hams  sind  sowohl  am  Tage 
wie  am  Morgen  triibe.  Nach  dem  Urinlassen  Entleerung  einiger  Tropfen  Blut. 
In  einigen  Fallen  ist  hier  das  Parenchym  der  Prostata  erheblich  in  Mitleiden- 
schaft  gezogen.  Ich  selbst  beobachtete  zwei  Fiille,  in  welchen  es  sich  um  so 
Starke  entziindliche  Schwellung  der  Prostata,  respective  der  nach  der  Harnrohre 
zu  gelegenen  Oberflachengebilde,  handelte,  dass  liinger  andauernde  Retentio  urinae 
bei'^furchtbarem,  die  Paticnten  iiusserst  qualendem  Harndrange  auftrat.  In  dem 
einen  Falle  dauerte  dieser  qualvolle  Zustand  drei  Wochen,  in  dem  anderen  zehn 
Tage  lang.  Wahrend  dieser  Zeit  musste  der  Ham  regelmassig  mit  Hilfe  des 
Kathetors  entleert  werden. 

In  denjenigen  Fallen,  in  welchen  die  U.  acuta  nicht,  sei  es  spontan,  sei 
es  durch  Anwendung  entsprcchender  Medicamente,  heilt,  sondern  unter  der  Ein- 
wirkung  von  schadlichen  Momenten  immer  wieder  auf’s  Neue  exacerbirt,  entstchen 
allmiilig  in  der  pathologisch  entarteten  Schleimhaut  Processe,  welche  spontan 
nicht  mehr  zurilckgehen , sondern  zu  ticfen  degenerativen  Ermllirungsstbrungen 
fiihren,  welche  selbst  energischen  tlierapeutischen  Massnahmen  sehr  hjiuiig  trotzen. 
Die  Summe  aller  der  Erscheinungen , welche  nunmchr  auitreten , bilden  einen 
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Symptoinenconii)lox , wie  er  gcwolinlicli  Ijei  chronischer  U.  l)eohachtct  wird.  In 
dcr  Kegel  zeigt  der  Process  erst  daiin  Neigiing  zum  Cliroiiiselnverden , weiin  (*r  I 
den  liiiiteven  Theil  der  llarnrdlire  befallen  hat,  also  wenn  es  zur  U.  postei'ior  fl 
gekonmien  1st.  Die  reine  IJ.  anterior  prsldisponirt , wie  neuere  Untersucliungen  I 
gelelirt  liaben,  nicht  eben  sebr  zur  Clironicitflt.  Bel  der  Lebensweise  der  grossen  ■ 
Mchrzahl  der  Patienten,  welche  sicli  keinerlei  Bcbonung  auferlegen  kdnneu,  beob-  9 
achtet  man  indessen  liiiiilig  sehon  iin  Laufe  dcr  2. — 3.  Woclie  Syraptome  der  U.  I 
posterior.  Dieselbe  wurde  friilier  als  cine  Complieatif)n  der  U.  anterior  betraclitet.  I 
Indessen  kommt  Hkissleh  auf  Grund  sorgfsiltiger  Untersuchungen  zu  dom  Er-  I 
gebniss , dass  die  U.  posterior  nicht  als  Comi)lication , sondern  als  natflrlicher  ■ 
Folgezustand  der  U.  anterior  aufzufassen  ist.  Die  versteckte  Lage  des  liintereu  I 
Abschnittes  der  Harnrdhre  nun  bietet  sehon  an  und  ftir  sich  dem  Virus  einen  I 
gilnstigen  Schlupfwinkel,  der  auch  flir  die  therapeutischen  Massnahmen  sehr  schwer  I 
zuganglich  ist,  daher  ist  denn  auch,  wie  erwahnt,  die  U.  posterior  in  der  Mehrzahl  I 
aller  Fiille  Ursaehe  ftir  die  Ausbildung  chronischer  Urethralaffectionen.  I 

Was  die  Symptome  der  U.  chronica  anlangt,  so  sind  dieselben  haufig  I 
uur  charakterisirt  durch  das  Fortbestehen  der  Flocken  und  Tripperfaden  im  Urin.  I 
Haufig  ist  ausser  diesen  kein  auderes  Symptom  bemerkbar,  zumal  wenn,  wie  es  I 
wohl  zumeist  geschieht,  die  Patienten  durch  weiter  fortgesetzte  Injectionen  die  I 
Harnrdhre  regelmassig  ausspiilen.  Es  zeigt  sich  jedoch,  dass  nach  liingerem  oder  I 
kiirzerem  Aussetzen  derselben  morgens , sowie  wenn  die  Patienten  langere  Zeit  I 
keinen  Urin  gelassen  haben,  die  Harnrdhrendftnung  verklebt  ist.  In  anderen  Fallen 
erscheint  morgens  beim  Aufstehen  in  dem  Orificium  externum  ein  durchsichtiger, 
in  anderen  Fallen  ein  milchiger  Tropfen  (Goutte  militaire,  Bon  jour-Tropfen).  Je 
nach  der  Intensitat  der  Reizungen , denen  sich  die  Patienten  aussetzen , bleibt 
derselbe  stationiir  oder  wird  nach  wiederholten  Reizungen  (Coitus,  haufigem  Bier- 
genuss  u.  s.  w.)  wieder  eiterig,  um  nach  einigen  Injectionen  wiederum  zu  ver- 
schwinden.  In  dieser  Weise  kann  sich  das  Spiel  monate-,  ja  jahrelang  wiederholen, 
und  man  bekommt  daher  nicht  selten  Patienten  zu  Gesicht,  welche  angeben,  nach  t 
ihrer  ersten  Affection  ein  Dutzend,  ja  noch  mehr  Tripper  acquirirt  zu  haben,  welche  | 
in  der  Regel  nach  jedem  Coitus  aufgetreten  seien,  wahrend  die  Untersuchung  ergiebt,  { 
dass  es  sich  um  weit  verbreitete,  oft  in  spaten  Stadien  befindliche,  degenerative  j 
Vcranderungen  der  Harnrohrenschleimhaut  handelt.  Hat  der  Process  vorwiegend  ^ 
die  Pars  pendula  der  Harnrohre  befallen,  so  erscheint  die  erste  Portion  des  Hams  ' 
entweder  triibe  oder  sie  ist  klar,  jedoch  schwimmen  in  derselben  Flocken  oder  ; 
Filamente  von  verschiedener  Grosse  und  Form.  Die  zweite  Portion  des  Urins  ist  ; 
auch  in  diesem  Falle  wie  bei  der  acuten  U.  vollkommen  klar.  Bei  U.  chronica 
der  Pars  posterior  dagegen  ist  sowohl  im  ersten , wie  auch  im  zweiten  Glase, 
besonders  dann,  wenn  die  Patienten  nicht  haufig  zum  Uriniren  gezwungen  sind, 
Triibung  des  Hams  zu  constatiren.  Dieselbe  riihrt,  wie  bereits  oben  erwahnt,  daher, 
dass  das  von  der  Pars  prostatica  entleerte  Secret  durch  den  Compressor  urethrae 
verhindert  wird,  nach  dem  Orificium  externum  hinzufliessen:  statt  dessen  fliesst  es, 
besonders  wenn  es  in  grosserer  Menge  secernirt  wird,  von  dem  hinteren  Abschnitt 
der  Harnrohre  durch  den  wenig  widerstandsfiihigen  Sphincter  vesicae  in  die  Blase. 

In  jedem  Falle  ist  die  erste  Portion  trttber  als  die  zweite,  weil  jene  das  aus  der 
hinteren  Harnrohre  und  der  Blase,  die  zweite  nur  das  aus  der  Blase  stammende  Secret 
filhrt.  Handelt  es  sich  nur  um  eine  reine  U.  dcr  Pars  membranacea,  so  kommt 
es  nicht  selten  vor,  dass  die  Patienten  tiberhaupt  kein  Secret  aus  der  Harnrohre 
entleeren.  Oft  tritt  diese  Form  unter  so  geringen  Symptomen  auf,  dass  sie  von 
dem  Patienten  vollkommen  tibersehcn  wird  5 erst  durch  lilngeres  Fragcn  erfahrt 
man , dass  nach  etwas  intensiven  Reizen , wie  z.  B.  nach  Genuss  von  Bieren, 
geschlechtlichen  Aufregungcn  u.  s.  w.,  in  der  Harnrohre  ein  leichtes  Brennen 
bemerkbar  war.  Bcschriinkt  sich  dcr  Process  auf  die  Oberflachc  der  Schlcimhaut, 
so  ist  auch  jetzt  gewohnlich  eine  spontane  Heilung  moglich  und  wird  auch  that- 
silchlich  beoi)achtet.  (ireift  aber  die  Affection  auf  die  ticfcr  liegenden  Schichlcn 
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der  Sehleimhnut , uuf  das  subnmcose  oder  cavernose  Gewebe  tiber,  so  wird  cin 
fortwahrendes , weim  aiich  nur  lang'sames  Fortschreitcn  des  pathologiscben  Pro- 
cesses constatirt,  aiif  dessen  Eiii/ielliciten  wir  weiter  unten  luUier  eingelien  werden. 

Bei  der  reinen , nicht  complicirten  U.  der  Pars  prostatica  sind  beide 
Portionen  des  Morgeiiharns  trilbe;  die  Wand  des  Glases,  in  welches  der  Urin 
cntleert  wird,  erscheint  hiinfig  wie  angelaufen.  Das  Secret,  welches  hier  secernirt 
wird,  entstanmit  den  Ausfiihrungsgangen  der  Prostata  und  wird,  besonders  gegen 
Ende  der  Miction,  durch  die  Contraction  des  Sphincter  vesicae  aus  den  Driisen- 
intindungen  ausgepresst  nnd  erscheint  iin  Harn  in  Gestalt  komma-  oder  punkt- 
fdrmiger,  schnell  zu  Boden  fallender  Floeken.  In  der  Regel  beschrankt  sich  in 
diesen  Fallen  der  Process  nicht  anf  die  Oberflache  der  Schleimhaut  der  Pars 
prostatica , sondern  er  ergreift  auch  den  Colliciilis  seminalis , die  Ductus  pro- 
statici,  endlich  das  Gewebe  der  Prostata  selbst  und  gibt  damit  Veranlassung  zur 
Eutstehung  des  proteushaften  Krankheitsbildes  der  Neurasthenia  sexualis , mit 
ihren  Storungen  in  der  sensiblen,  raotorischen  und  psychischen  Sphilre , auf  die 
wir  hier  nur  kui’z  eingehen  konuen.  Von  Symptomen,  die  mit  dem  Grundleiden 
selbst  ill  engerem  Zusammeuhange  stehen,  sind  bei  dieser  Complication  zu  nennen : 
Urindrang  unmittelbar  nacli  der  Defacation  oder  uach  stattgehabteni  Coitus,  dumpfe 
Schinerzen,  nicht  genauer  vom  Patienten  zu  localisirende  schmerzhafte  Empfindungen 
in  der  Tiefe  der  Dammgegend,  vorzeitige  Samenentleerung  beim  Coitus,  haufige 
Pollutionen,  in  spateren  Stadien  kraftlose  und  seltene  Erectionen,  schliesslich  sogar 
Impotentia  coeundi.  Nach  den  Uutersuchungen  FOrbringee’s  ist  dieses  letztere 
Symptom  in  51  Procent  aller  Falle  durch  chronischeU.  posterior  bedingt.  Weiterhin 
kommt  es  durch  den  Nachlass  des  Tonus  der  Ausfuhrungsgange  der  Prostata  und 
durch  die  erhohte  Secretion  zu  Prostatorrhoe,  Spermatorrhoe  nach  der  Defacation, 
in  schweren  Fallen  auch  nach  der  Miction.  Durch  refleetorische  Rtickwirkung  der 
Prostataerkrankung  auf  das  Nervensystem  endlich  entstehen  Hyperasthesien  in  den 
verschiedenen  Kbi’pertheilen,  Parasthesien  etc. 

Ueber  die  Beschaffenheit  des  Secretes  bei  U.  chronica  ist  noch  Einiges 
zu  bemerken.  Das  mikroskopische  Verhalten  stimmt  mit  demjenigen,  welches  in 
dem  Endstadium  der  U.  zur  Beobachtung  kommt,  im  Grossen  und  Ganzen  tibeiein. 
Man  findet  einzelne  oder  in  kleinen  Gruppen  zusammenstehende  polynueleare 
Eiterzellen,  ferner  Uebei’gangsepithelien , rundliche  oder  polygonale,  in  anderen 
Fallen  geschwanzte,  mononucleare  Zellen,  dazwischen  grosse  Plattenepithelien  und 
Cylinderepithelien.  Dieselben  Bestandtheile  linden  sich  auch,  durch  Mucin  unter- 
einander  verbunden,  im  Urin  als  Tripperfaden , und  zwar  entweder  als  diinne, 
zarte  und  durchsichtige  oder  als  kiirzere,  derbere,  schnell  zu  Boden  fallende  Fila- 
mente.  In  den  ersteren  wiegen  das  Mucin  und  epitheloide  Bestandtheile  vor.  Was 
die  Form  der  Faden  anlangt,  so  wurdc  bereits  oben  erwahnt,  dass  kurze,  punkt- 
oder  kommaformige  Floeken  dem  Parenchyra  der  Harnrohrendrusen  entstammen 
und  meist  Veranlassung  zu  relativ  ungiinstiger  Prognose  beziiglich  der  Aus- 
heilung  geben,  wiihrend  lange,  schleimige  Filamente  auf  der  Oberflilche  der 

Schleimhaut  selbst  producirt  worden  sind.  . 

Bei  der  Prostatorrhoe  findet  man  einmal  die  bereits  oben  erwahnteu 

Eiterzellen,  sowie  Epithelien  jeder  Form  und  Gi’osse , weiterhin  aber  Lecithin- 
kdrner  und  vor  Allem  die  BoTTCHER’sehen  Sperniakrystalle,  nadel-  und  wetzstein- 
formiffe  Krystalle,  welche  aus  dem  phosphorsauren  Salze  der  sogenannten  Schreiner- 
schen  Base  bestehen.  Man  weist  dieselben  nach , indem  man  eineni  Tropten  des 
Prostatasecretes  einen  Tropfen  einer  einprocentigen  Losung  von  phosp  iorsaurem 
Ammoniak  hinzufligt  und  diesc  Mischung  unter  dem  Deckglas  cmtrocknen  Ulsst 
fs.  auch  „Harnrolirensecretionen“). 

Selir  wiclitig  ist  das  Verhalten  der  Gonokokken  ini  Secrete  der  chronisclien 
U.  Dieselben  sind  bisweilen  in  so  geringer  Menge  vorhanden,  dass  man  einc 
eanze  Reihe  von  Prilparaten  anfertigen  muss,  urn  ein  nur  einigerinassen  zwcifel- 
loscs  Gonokokkenprjiparat  zu  erhalten.  Noch  schwieriger  ist  os,  a prion  sie  von 
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illinliclien,  in  dor  II:iriir5lire  constant  aurgefnndenen  Kokken  zu  untorsclieiden.  Jn 
(liesem  Falle  komint  man  zii  cinom  relativ  siclieren  Ergebniss,  wenn  man,  am 
boston  durch  Instillation  von  oinigen  Tropfen  einer  einprocentigen  Argentum 
nitriciim-Losung,  don  Process  zur  Exacorbation  bringt.  Untorsucbt  man  nuninehr 
den  etwas  starker  lliessendcn  Eiter,  so  siolit  man,  wie  die  vorher  in  relativ 
grosser  Anzahl  gefundenon  Kokken  verscbwinden , willirend  nunmelir  Kokken, 
welclie  in  ihrcm  A^erlialten  gegon  Reagentien  und  in  ihrem  niikroskojnschen  llilde 
den  Gonokokken  entsprcehen,  in  grosser  Mongo  zu  'rage  treten,  1st  dies  jedocli 
nioht  der  Fall,  so  kann  man  nach  Nrisskr  schliessen , dass  es  sich  wohl  urn 
eine  U.,  iudesseu  nielit  um  eine  Gonokokkenurethritis  bandelt.  Ganz  zweifellos  ist 
jedoch  aucli  diese  Probe  niclit.  Es  kommt,  wie  auch  wir  bezeugen  kbnnen,  eine 
ganze  Reihe  von  Fallen  vor,  in  welchen  trotz  aller  dieser  Vorsichtsmassregeln 
bei  der  Untersucluuig  auf  Gonokokken  ein  zweifelfreies  Untersuchungsergebniss 
nioht  zu  erhalten  ist. 

Was  die  Betheiligung  der  verschiedenen  Partien  der  Harnrbhre  an  der 
clironischen  U.  anlangt,  so  ist  am  haufigsten  der  Bulbus  und  die  Pars  mem- 
branacea  Sitz  der  Erkrankung.  Bei  der  relativen  Armuth  der  letzteren  an  Driisen 
ist  das  Secret  derselben  in  der  Regel  nur  sehr  spaiiich  und  bleibt  meist  an  Ort 
und  Stelle  liaften.  In  solchen  Fallen  beobachtet  man  aueh  nach  Ausspiilung  der 
Pars  anterior  im  Urin  Faden , ohne  dass,  wie  mehrfach  irrthiimlich  angegeben 
wird,  eine  Entziindung  der  Pars  posterior  vorliegt.  Meist  sind  wohl  mehrere  Theile 
der  Harnrbhre  mehr  oder  weniger  gleichzeitig  erkrankt.  Nicht  selten  findet  man 
die  Affection  gleichzeitig  im  Bulbus  und  in  der  Pars  prostatica  diffus,  in  anderen 
Fallen  in  Herden  auftretend,  vor.  Eine  genauere  Feststellung  der  Localisation 
und  des  Umfanges  der  Entziindung,  sowie  der  Betheiligung  der  unterhalb  der 
Oberflache  der  Schleimhaut  belegenen  Gewebsabschnitte  ist  indessen  nur  mit  Hilfe 
sammtlicher  Untersuchungsmethoden  mbglich.  Hier  kommen  in  Betracht:  1.  Fest- 
stellung der  subjectiven  Klagen  des  Patienten;  2.  die  Untersuchung  des  Secrets; 
3.  die  Untersuchung  des  Hams;  4.  die  Untersuchung  der  Harnrbhre,  und  zwar 
a)  auf  empfindliche  Stellen,  b)  auf  die  Elasticitat  der  einzelnen  Abschnitte  mittelst 
Knopfsonde  und  Urethroraeters;  5.  die  Endoskopirung  der  Harnrbhre. 

Diagnose.  Die  subjectiven  Klagen  des  Patienten  in  den  verschiedenen 
Stadien  und  bei  den  verschiedenen  Formen  der  U.  sind  bereits  eingehend  gewiirdigt 
worden.  Hier  sei  nur  noch  einmal  hervorgehoben , dass  die  acute  Form  mit 
intensiven  Schmerzerscheinungen , die  chronische  mit  geringer  Empfindlichkeit 
einhergeht,  wahrend  die  functionellen  Stbrungen,  sowie  die  nervbseu  Aftectionen 
in  letzterem  Stadium  iiberwiegen.  Ebenso  ist  auch  die  Beschaffenheit  des  Secretes 
besprochen  und  insbesondere  auf  die  Wichtigkeit  hingewiesen  worden,  welche  der 
Nachweis  der  Gonokokken  fiir  die  Diagnostik  in  den  einzelnen  Stadien  der  U. 
besitzt.  Was  die  Beschaffenheit  des  Harnes  anlangt,  so  sei  an  dieser  Stelle  nur 
noch  kurz  darauf  hingewiesen,  dass  in  den  acuten  Formen  der  U.  posterior, 
besonders  wenn  dieselben  mit  erhbhtem  Harndrang  einhergehen , nicht  selten 
betrachtliche  Mengen  Eiweiss  im  Urin  gefunden  werden.  Dieses  Symptom  hat 
eine  ausreichende  Erklarung  bisher  noch  nicht  gefunden,  so  dass  man  auch  jetzt 
noch  gezwungen  ist,  zu  der  von  Runeberg  aufgestellten  Hypothese  seine  Zuflucht 
zu  nehmen,  nach  welcher  in  Folge  des  fast  permanenten  Contractionszustandes  im 
Gebiete  der  Ureterenmlindungen  der  Druck,  unter  wclchem  in  den  Tubuli  contorti 
die  Abscheidung  des  Hams  erfolgt,  vermindert  ist  und  aus  diesem  Grunde  eine 
leichtere  Filtration  des  Eiweisses  erfolgt  (fiber  die  Beschaffenheit  der  einzelnen  im 
Urin  gefundenen  morphotischen  Bestandtheile,  Flocken  etc.  s.  oben). 

Von  besondercr  AVichtigkeit  ist  fiir  die  Diagnostik  der  acuten  U.  noch 
die  Entscheidung  der  Frage,  ob  dieselbe  den  Compressor  urethrae  bereits  iiber- 
schritten  hat. 

Der  Verlauf  der  Harnriihrcnentztlndung  ist  in  den  ersten  Woehen  ihres 
Bestchens  so  typisch  , dass  hierliber  in  der  Regel  ein  Zweifel  nicht  gut  mbglich 
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ist.  Audi  ill  deiijenigen  Filllcii , in  welclien  unter  heftigen  siibjectiven  Ersclici- 
mingeii  die  Entziindiing-  in  den  hinteren  Tlieil  der  Harnrdhre  iibergelit,  wird  man 
schon  diircli  den  Ilarndrang-  der  Patienten  daraiif  aiifinerksam.  Die  Diagnose  der 
U.  posterior  acuta  ergibt  sidi  bier  mit  Ziihilfenalime  der  iibrigen  Syinptorae  von 
selbst.  Scliwieriger  ist  die  Stellung  der  Diagnose  in  denjenigen  Fallen,  in  welclien 
es  sicb  iiin  einen  langsainen,  insidibsen  Uebergang  des  Processes  auf  den  hinteren 
Theil  der  Harnrbhre  liandelt.  Hier  besteht  zuweilen  in  den  ersten  Tagen  fast 
gai‘  kein  Urindrang , iiiul  niir  cine  schr  soi’gfilltige  Untersuchiing  des  Urins 
selbst  ermbglicht  hier  die  Diagnose.  Dieselbe  wird  gestellt,  wenn  auch  die  zweite 
Portion  des  in  2 Absiitzen  entleerten  Urins  Filamente  fiihrt,  respective  triibe  ist, 
wie  bereits  oben  hervorgehoben  wurde.  Auf  eine  eingehendere  kritische  Besprechung 
der  verschiedenen  diagnostischen  Metlioden  ziir  Erkennung  der  U.  posterior  hier 
einzugehen,  wiirde  zu  weit  fiihren , um  so  mehr,  als  eine  Einigung  der  ver- 
schiedenen hier  in  Betracht  kommenden  Anschauiingen  noch  nicht  hat  erzielt 
werden  kbnnen. 

Die  iibrigen  Momente,  welche  fiir  die  Diagnose  von  Werth  sind,  nara- 
lich  die  Sondirung  der  Harnrbhre  und  die  Endoskopie,  kommen  fiir  die  acute  U. 
praktisch  so  gut  wie  gar  nicht  in  Betracht.  Ist  man  aus  dem  einen  Oder  anderen 
Griinde  doch  einmal  gezwungen  zu  sondiren,  so  kann  man  in  der  Eegel  bei  acuter 
U.  sehr  bald,  etwa  5 — 6 Cm.  vom  Orificiiim  ciitaneum  entfernt,  eine  circumscripte 
Schwellung  nachweisen , welche  indess  in  der  Regel  spater  verschwindet.  Auch 
die  Endoskopie  ist  in  den  allermeisten  Fallen  bei  der  acuten  U.  contraindicirt. 
In  den  Fallen,  in  welchen  sie  ausgefiihrt  worden,  erwies  sich  die  Harnrbhre  als 
hochroth  bis  dunkelblauroth  gefarbt,  an  einzelnen  Stellen  excoriirt,  leicht  blutend, 
theilweise  mit  eiterigem  Secret  belegt.  Praktisch  lasst  sich  die  Endoskopie  bei 
der  acuten  U.  durchaiis  nicht  verwerthen,  weil  sie  einmal  zu  starke  Reizerschei- 
nungen  setzt,  andererseits  keinerlei  Momente  zur  Sicherung  oder  Vertiefung  der 
Diagnose  bietet. 

Um  so  wichtiger  ist  die  Rolle , welche  sowohl  die  Sondirung  als  die 
Endoskopie  bei  der  chronischen  U.  spielen,  und  zwar  sowohl  beziiglich  der 
Diagnose  der  Localisation,  wie  derjenigen  der  Qualitat  des  Processes. 

Was  zuniichst  die  Sondirung  anlangt,  so  gibt  dieselbe  Aufschluss  iiber 
die  Entwickelung  von  circumscripten  Infiltraten  in  der  Harnrbhre,  aus  denen  sich 
nicht  selten  durch  langsam  fortschreitende  degenerative  Processe  Stricturen  ans- 
bilden.  Gerade  iiber  die  Pathogenese  der  letzteren , iiber  welche  bis  vor  nicht 
langer  Zeit  ziemliche  Unklarheit  geherrscht  hat , ist  unsere  Kenntniss  in  den 
letzten  Jahren  durch  vorziigliche  Arbeiten  von  Neelsbn,  Finger,  Wassermann, 
Halle  ii.  A.  wesentlich  gefbrdert  worden.  Aus  denselben  ergibt  sich  in 
Kiirze,  dass  es  sich  bei  chronischem  Tripper  um  zwei  neben  einander  fort- 
schreitende Reihen  von  degenerativen  Processen  handelt.  Einmal  oberflach- 
liche,  wesentlich  das  Epithel  und  die  Driiscnausfiihningsgange 
betreffende.  Dieselben  ahneln  den  bereits  seit  lilngerer  Zeit  bekannten,  an  der 
Portio  vaginalis  beobachteten  pathologischen  Veranderungen  und  bestehen  ent- 
weder  im  Verlust  des  Epithels  oder  im  Ersatz  des  Cylinderepithels  durch  ciibisches 
Oder  mehrschichtiges  Plattenepithel.  Gleichzeitig  kommt  es  auch  in  der  Tiefc  der 
Schlcimhaut  zu  wichtigen  Veranderungen.  Dieselben  gipfeln  darin,  dass  sich  um 
die  DrilsenausfUhrungsgjinge  gruppeuweise  Rundzelleninfiltrate  ausbilden  , welclie 
allmalig  in  Spindelzelleninfiltrate  und  schliesslich  in  Bindegewebe  iibergehen.  Der 
Effect  dieser  Veranderungen  ist  umso  grbsser,  je  dicliter  die  Driiscnhaufeii  an 
irgend  einer  Stelle  zusanimcnliegen.  Er  stellt  sich  dar  durch  Schwellungen  der 
.Schleimhautoberflachc,  aus  denen  spilter  entweder  Hache  Narben  oder  bci  stiirkerer 
Ausdehnung  des  Processes  Schwielen  entstehen.  Der  Nachweis  des  Bestchens 
dieser  Veranderungen  lasst  sich  am  besten  durch  Sondirung  fiiliron,  wobei  jedoeli 
auf  die  anatomische  Beschaffenheit  des  llarnrbhrenluniens  Rilcksiclit  genomuien 
werden  muss.  Die  engste  Stelle  der  Harnrbhre  bildet  das  Orilicium  e.xternum ; 
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hieraus  folgt,  (lass  aus  dciiu  Umstaiule,  (lass  die  Sondcn,  wekdie  b(d  ihrein  llurcli- 
gange  (lurch  die  Harnrohre  kein  llinderniss  findeii,  noch  iiiclit  geschlossen  werden 
dart',  (lass  cine  Sclnvellung  an  irgend  eincr  Partie  der  HarnrOhi-e  niclit  bestelit. 
Dalicr  (mipliehlt  es  sich  t'iir  den  Naelnveis  geringer  Schwellungszustande  die  An- 
wendung  des  OTis’schen  Urethrcjnieters.  Mittclst  dcsselben  ist  die  Weite  der  Harn- 
rbhre  an  alien  ihren  Abschnitten  festgestellt.  Dieselbe  betriigt:  Orilicium  21 — 24, 
Fossa  navic.  30 — 33,  gerade  dahintcr  27,  Pars  cavern.  30,  Bulbus  30,  Pars 
inembr.  27,  Pars  prost. : Anfang  30,  Mitte  45,  Ende  33  Charri6re. 

Durch  einen  Vergleicli  der  mittelst  des  Uretlirometers  festgestellten  Zablen 
mit  den  eben  angegebenen  kann  man  sicli  mit  Leichtigkeit , nnd , wie  wir  aus 
einer  grossen  Reihe  von  Fallen  nns  iiberzeugcn  konnten,  mit  ziemlicher  Sicherlieit 
clariiber  unterrichten , ob  an  irgend  einer  Stelle  der  Harnrbhre  Schwellung, 
respective  daraus  entsteliendes  Nachlassen  der  Dilatationsfiiliigkeit  vorhanden  nnd 
in  welchem  Grade  sie  ausgebildet  ist.  Endlich  gibt  die  Sondirung  auch  liber  das 
Bestehen  oberfliichlicher  Erkrankungen  der  Schleimhaut  Aufschluss,  da  die  grosse 
Mehrzahl  derselben  mit  Steigerung  der  Empfindlichkeit  der  Harnrohre  an  den 
erkrankten  Stellen  verbunden  ist. 

Gibt  die  Sondirung  der  Harnrohre  Aufschluss  liber  die  Existenz  ober- 
flachlicher  nnd  tieferer  Erkrankung  der  Harnrohre,  so  ermittelt  man  mittelst  der 
Endoskopie  die  Qualitat  der  zu  untersuchenden  Harnrohrenveranderungen.  Die 
Endoskopie  ergiinzt  und  vertieft  somit  das  Ergebniss  der  tibrigen  Untersuchungs- 
methoden  sehr  wesentlich  (s.  „Urethi’oskopie“). 

Leider  besteht  zwischen  den  einzelnen  Autoren  noch  grosse  Meinungs- 
verschiedenheit  bezliglich  der  Deutung  der  im  Eudoskop  erscheinenden  Bilder,  so 
dass  wir  hier  gezwungen  sind,  nur  das  zweifellos  Feststehende  wiederzngeben. 

Was  zunachst  die  Fiirbung  der  Schleimhaut  anlangt,  so  ist  dieselbe  in 
den  Fallen  von  acuter  Entzlindung  hochroth  bis  dunkelblauroth.  Bisweilen  sieht 
man  auf  der  Schleimhaut  kleinste  Blutgefasschen ; auf  Druck  entleert  sich  gewohn- 
lich  aus  einzelnen  Partien  spontan  etwas  Blut.  In  spateren  Stadien , besonders 
dann,  wenn  bereits  Verengerungen  sich  ausgebildet  haben,  erscheint  die  Schleim- 
haut an  den  nicht  verengten  Stellen  dunkel-  bis  blauroth,  wahrend  in  der  Nahe 
der  Strictur  selbst  nicht  selten  weissliche  Farbung  (herriihrend  von  epithelialen 
Verdickungen)  beobachtet  wird.  An  denjenigen  Stellen , welche  ihre  Elasticitat 
ganzlich  eingeblisst  haben  (fibrose  Stricturen),  prasentirt  sich  die  Oberflache  der 
Schleimhaut  im  Endoskop  als  glanzend  weiss.  Die  normale  Harnrohre  zeigt  im 
endoskopischen  Bilde  eine  Langsfaltung  der  Harnrohrenschleimhaut.  Letztere 
erscheint  als  ein  mehr  oder  weniger  tiefer  Trichter,  dessen  Seitenwilnde  radiar 
gefaltet  sind;  diese  Langsfaltelung  ist  sowohl  im  acuten  wie  im  chronischen  Stadium 
der  U.  verschwunden ; im  acuten  wegen  des  erhohten  Schwellungszustandes  der 
Harnrohrenoberflache  und  der  damit  verbundenen  herabgesetzten  Elasticitat , im 
chronischen  wegen  der  Verdickung  der  Harnrohrenschleimhaut  und  des  gleichfalls 
statthabenden  Elasticitatsverlustes  der  Schleimhaut.  Auch  sonst  beobachtet  man 
an  der  Oberflache  der  Schleimhaut  die  mannigfaltigsten , von  der  Norm  ab- 
weichenden  Bilder.  Bei  der  acuten  U.  erscheint,  wie  bereits  hervorgehoben , die 
Schleimhautoberflache  matt , oft  wie  gestichelt , an  einzelnen  Stellen  nimmt  man 
Excoriationen  wahr , an  anderen  sind  stecknadelknopfgrosse,  wie  mit  einer  Steck- 
nadelspitze  eingestochene  Lochelchen  nachweisbar,  welche  nichts  Anderes  darstellen, 
als  die  Ausfiihrungsgiinge  der  klaffenden  LiTTRE’schen  Drllsen.  Wicder  in  anderen 
Fallen  prasentirt  sich  die  Oberflache  wie  Froschlaicli  (U.  follicularis).  Es  handclt 
sich  hier  um  Zustande , welche  nach  Verstopfung  der  Driisenausfuhrnngsgange 
durch  Secret  entstehen.  Die  Anstauung  des  Secrets  innerhalb  der  Drusen  hat  die 
Bildung  kleinster  rundlicher  Cysten  ziir  Folge,  die  in  ihrer  Gesammtheit  das  cbcn 
beschriebene  Bild  liefern. 

GrOssere  oder  geringere  Anhanfung  von  Epithelien  an  einzelnen  Punkten 
der  Schleimhautoberflache,  welche,  wie  bereifs  erwilhnt,  tiefere  Infiltrate  gewohnlich 
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beg’leitet,  erscheint  unter  clem  Encioskop  als  mehr  oder  wcnig’cr  weissliclie,  von 
del’  umg’ebenden  entzinidlich  gerbtlieten  Scldeimliaut  charakteristiscli  absteclieiide 
Fleckeii.  Die  nicht  selteu  um  die  Driisenofliiung  heriim  bestehenden  luimorrliag’i- 
scheu  Erg’Usse  priisentiren  sich  als  dunkelblaurothe  Flecke.  Im  Allgemeinen  ist 
es  bisher  noch  nicht  gelniigen , eine  systematische  Gruppirnng  aller  derjenigen 
Verandernngen  herbeizufiihren , welche  man  im  Encioskop  erblickt.  Audi  die 
neueren  anatomischen  Arbeiten,  die  wir  obeu  envahnten,  kbnnen,  so  gross  aucii 
der  Fortschritt  ist,  den  sie  bezuglich  iinserer  Kenutniss  der  pathologischen  Anatomic 
dieser  Aftectionen  bezeichnen , nicht  fiir  die  Classificirung  der  im  Endoskope 
erscheinenden  Bilder  verwerthet  werden  (s.  „Urethroskopici). 

Audi  bei  U.  posterior  ist  eine  Reihe  von  werthvollen  Untersuchuugen 
von  Oberlander,  Burckhardt,  Kollmann  u.  A.  publicirt  worden.  Was  die 
Untersuchung  dieser  Partien  anlangt,  so  ist  hervorzuheben,  dass  dieselbci , wie 
bereits  Oberlander  in  seiner  ersten  diesbeztiglichen  Arbeit  betont  hat,^  in  der 
Regel  nur  mit  Hilfe  eines  gesdmabelten  Obturators  ausfiihrbar,  da  die  Mebr- 
zahl  aller  Harnroliren  fiir  ein  gerades  Endoskop  ohne  Weiteres  nicht  bis  zur 
Blase  passirbar  ist.  Der  Untersuchung  der  hinteren  Partie  der  Harnrohre  stellen 
sich  jedoch  noch  andere  Schwierigkeiten  entgegen,  auf  welche  wir  noch  kurz  ein- 
gehen  miissen.  Einmal  kann  man  nur  dann  erwarten,  einigermassen  sichere  Resul- 
tate  zu  erhalten,  wenn  das  Lumen  des  Untersuchungsendoskopes  hinreichend  gross, 
miudestens  24  Charriere  ist,  da  das- Licht  erheblich  an  Intensitat  verliert , ivenn 
es  die  liingere  endoskopisehe  Rohre,  welche  man  hier  in  Anwendung  bringen 
muss,  passirt  hat.  Weiterhin  ist  es  bei  der  bisher  gebrauchlichen  Ahschneidung 
des  visceralen  Endes  der  endoskopischeu  Tube  kaum  zu  umgehen,  da  durch  den 
Druck , den  dieselbe  gegen  die  immerhin  zarte  Schleimhautoberflache  der  Pars 
prostatica  ausilbt,  Continuitatstrennungen  und  dadurch  unangenehme  Blutungen 
entstehen.  Ich  selbst  habe  diesen  letzteren  Uebelstand  dadurch  zu  beseitigen  vei- 
sucht,  dass  ich  in  einem  von  mir  construirten , auch  sonst  etwas  modificirten 
Endoskop  fur  den  hinteren  Abschnitt  der  Harnrohre  eine  Vorrichtung  anbringen 
liess,  wobei  der  zungenformige  Vorsprung  der  schrag  abgeschnittenen  Caniile 
ventralwarts  sieht.  Die  Erfahrungen,  die  ich  damit  gemacht  habe,  sind  zieinlich 
giinstige:  Blutungen  werden  jetzt  so  gut  wie  gar  nicht  mehr  von  mir  beobachtet. 

Bei  U.  posterior  ist  die  Verfarbung  der  Schleimhaut  der  Pars  prostatica 
intensive!’  und  gesattigter  als  bei  Erkrankiingen  des  vorderen  Abschnittes.  Sonst 
sind  ahnliche  Verandernngen  ihrer  Oberflache  bemerkbar,  wie  b^eits  geschildert. 
Auch  hier  beobachtet  man  sammtartige  Beschaffenheit  der  Oberflache,  \ er- 
schwinden  der  radiaren  Streifung  etc.  Besonders  interessante  Bilder  hetert  der 
Colliculus  seminalis.  Derselbe  erscheint  geschwollen,  ziiweilen  seine  Ausfuhruugs- 
ffiino’e  mit  graugelbweissen  Punktchen  besetzt.  Durch  starken  Druck  mittelst 
Tampon  gelingt  es  zuweilen,  dieselben  zum  Verschwinden  zu  bringen  und  man 
beobLhtet  an  Stelle  derselben  rothe,  wie  mit  einer  Stecknadel  kiinstlich  gemachte 
Lcicher.  Die  weissen  Punktchen  sind  nichts  Anderes  als  die  mit  Secret  angefiillten 
und  durch  dasselbe  vcrstopften  Ductus  ejaculatorii  (s.  „Urethroskopie  ). 

Zum  Schluss  mogen  noch  die  makroskopischen  Resiiltate  der  bedeiitenden 
Arbeit  Finger’s,  welche  einen  sehr  erheblichen  Fortschritt  unsercr  anatomischen 
Kenntnisse  iiber  die  U.  darstcllen,  erwiilint  werden,  zumal  dieselben  unseie  durch 
die  Endoskopie  erworbene  Kenntoiss  der  in  der  Harnrbhre  sich  -bspiel^^^^^^^^ 
Processe  ergilnzen  und  theilweise  berichtigen.  Bcmerkenswer  h ist,  dass  1 inger 
sehr  selten  Excoriationen,  niemals  Trippergeschwure  fand 

Trilbun.^  Verdickung  und  Anhaufung  des  Epithels,  besonders  an  der  01  e Hachc 
derjenigen  Schleimhautpartien,  in  deren  Tiefe  iimfangreiche 

Vorgilnge  sich  abspielcn.  Die  unter  dem  Endoskope  als  Granulation  on  Ab.  i n . 
crwfhnfe  kleinkor.Iige  Beschaffenheit  der  Schleimhaut  konnte  ^ 

statiren  und  glei.d.falls  nachweisen,  dass  ein  Uehergang  chesci  Po  m « LpR  U 
verdickiingen  und  Narben  anatomisch  nachweisbar  ist.  Verandci  t, 
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MoRGAGNi’sclien  Tiischen  crsclieincn  Jils  kleiiic,  Uber  das  Niveau  dcr  Schlciinliaute 
hiiiaiisragendc  Kegel,  an  deren  Sj)itze  eiiie  tricliterfbnnig  eingesunkene  MUndung 
sich  belindet.  Kndlich  ist  boraerkenswerth,  dass  nach  FJNGEit  durcliaus  niebt  alle 
Narbeu  Ursaehe  vun  Strictureii  waren,  da  cin  grosser  Tlieil  derselben  iin  Gegeii- 
tbeil  gegen  die  Oberflaebe  eiugesunken  ersebeint.  Ilervorzuheben  ist  die  leisteii- 
und  netzfdrmige  Zeiclmung  der  Oberfliiche  dieser  Narben.  Ueber  die  mikrosko]jiscli 
nacbweisbaren  Vorgilnge  haben  wir  bereits  oben  das  Nbthige  gesagt, 

Lohnstei  n. 

Urethrometer,  s.  Soiulirung  der  Harnrbbre  und  Hlase. 

Ur6thr0p3r6S6,  s.  llamrobrenneurosen. 

Ur6thr0rrh3Qi6,  s.  Hacmatinurie. 

Urethrorrhoe,  s.  Harnrohrensecretionen. 

Urethroskopie  ('7X.07TSIV,  schauen)  heisst  die  Methode,  vermittelst  welcher 
man  die  Hariirobre  beleuchtet.  Ihre  Anfange  reichen  bis  zum  Beginne  dieses  Jahr- 
bunderts  zuriick.  Gegenwiirtig  sind  zwei  Arten  von  Instrumenten  in  Gebraucb, 
diejenigen  rait  aiisserer  und  dasjenige  mit  innerer  Lichtquelle  (s.  „Cystoskopie“). 
Das  letztere,  von  Nitze  1877  angegeben,  hat  einen  durch  den  elektrischen  Strom 
weissgliihend  gemachten,  von  Wasserspiilung  umgebenen  Platindraht,  der  nalie  der  zu 
beleucbtenden  Harnrohrenpartie  gebraclit  wird.  Es  wurde  von  Oberlaxder  un- 
wesentlich  modificirt  und  wird  fast  nur  von  diesem  und  seinen  Mitarbeitern  gebraucht. 
Es  hat,  von  Unbequemlichkeiten  abgesehen  , den  Fehler,  dass  es  kiinstliche 
Bilder  und  dadurch  diagnostische  Irrthiimer  schaift. 

Von  den  mit  reflectirtem  Licht  arbeitenden  Urethroskopen  gibt  es  eine 
ganze  Reihe  (Auspitz  , Grdnfeld,  Leiter,  Casper).  Die  von  Lang  und  Otes 
sind  Nachbildungen ; Antal’s  Aero-Urethroskop  hat  keinen  Eingang  gefunden. 

Welches  Instrument  man  aber  auch  immer  anwende,  die  U.  hat  recht 
enge  Grenzen,  die  ihr  durch  die  anatomischen  und  mechanischen  Verhaltnisse 
gesteckt  sind.  Jenseits  dieser  ist  die  Deutung  der  urethroskopischen  Bilder  un- 
moglich.  Wenn  man  in  die  mit  ihren  Schleimhautfalten  einander  anliegende  Harn- 
rohre  einen  starren  Tubus  einfiihrt , so  bringt  man  ktinstliche  Alterationen  im 
Ftillungszustand  der  Gefasse,  oder  mit  anderen  Worten,  arteficielle  Hyperilmien, 
Anamien,  Veran  der  ungen  der  Farbe  und  des  Glanzes  etc.  hervor.  Diese  Missstiinde 
steigern  sich  bei  der  U.  der  Pars  membranacea  und  prostatica,  wo  der  Tubus 
mit  ziemlicher  Kraft  gegen  eine  Wand  angepresst  wird  und  die  naturlichen  Ver- 
haltnisse noch  mehr  verschoben  werden. 

Tragt  man  auch  alledem  Rechnung,  so  behalt  trotzdem  die  U.  fiir  viele 
Falle  eine  ausserordentliche , durch  keine  andere  Untersuchungsmethode  zu  er- 
setzende  diagnostische  Bedeutung. 

Tumoren , von  denen  Papillome , Polypen  und  Carcinome  auf  der  Ober- 
fliiche  des  Harnrohreninnern  vorkommen,  sieht  man  in  alien  Theilen  der  Urethra 
deutlich,  ebenso  Ulcerationen , von  denen  einfache  Erosion en , barter,  weicher 
Schanker,  tuberculose  Ulcera  und  zerfallene  Gummata  beobachtet  worden  sind. 
Die  Wichtigkeit  der  U.  fiir  die  Erkennung  dieser  Erkrankungen  liegt  auf  der 
Hand.  In  vielen  Fallen  wird  durch  sie  allein  die  Diagnose  ermdglicht  und  damit 
die  Vorbedingung  fiir  das  Einsetzen  einer  rationellen  Therapie  geschalfcn. 

Was  nun  die  urethroskopischen  Bilder  betrifft,  die  der  Urethritis  und 
den  sich  aus  ihr  cntwickelnden  Processen,  den  Stricturen,  zukommen , so  ist  die 
U.  zuniichst  fiir  alle  acuten  Fiille  auszuschliessen  und  nur  in  Ausnahmeftillen,  in 
denen  Zweifel  hinsichtlich  der  Differontialdiagnose  etwa  zwischen  einem  Ulcus 
und  einer  Gonorrhoe  bestehen,  anzuwenden. 

Beziiglich  der  chronischen  Formen  braucht  man  die  vielfachen,  von 
Grkrlander  aufgestellten  Urethritisformen , von  denen  er  jetzt  selbst  schon 
mehrere  fallen  lasst,  nicht  gelten  zu  lassen ; man  wird  aber  gut  thuii , einige 
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L'ntcrscheiduugeu  zu  niachen , so  die  schon  vou  Furstenhkim  vor  20  Jalimi 
beschi'iebenen  circimiscripten  Rothungen , seine  granulireiule  Lntzilndiing , die 
Urethritis  simplex,  meinbranacea  nnd  gTauulosa  Grunfeld  s. 

Ilmen  zuzufiigen  sind  die  glandulare  und  periglandulare  Form , bei  dei 
man  die  Lacunae  Morgagni  . als  sclilitzforinige,  tiefrotbe  bis  schwarze  Grubchen 
mit  dunklem  und  zuweilen  gewulstetem  llaude  in  aller  Deutlichkeit  sieht , und 
die  Erkraukung  der  LiTTRE’schen  Driisen,  die,  viel  kleiner  und  zablreicher,  als 
punktformige  bis  stecknadelkopfgrosse  rothe  Vertietungen  sicb  prasentiren.  Audi 
jene  Veranderungeii,  bei  denen  eiu  Tbeil  der  Harnrohre  absolut  glanzlos  und  an 
einzelnen  Stellen  mit  dicken,  weissen  Plaques  bedeckt  ist,  was  man  ganz  correct 
Psoriasis  mucosae  genannt  hat,  ferner  die  bei  Ausscliluss  jeder.  Druckwirkung 
sicli  priisentirenden  rotlien,  von  der  Umgebung  sick  abhebenden  und  bei  jedei 
Untersuchimg  an  gleicher  Stelle  wiederkehrenden  Rothungen  wird  Jeder  bei  guter 
Beleuchtuug  zu  sehen  und  zu  deuten  vermbgen. 

Die  Wichtigkeit,  diese  Formen  zu  unterscheiden,  springt  in  die  Augen. 
Man  ist  in  der  Lage,  die  aufgefuudenen  Stellen , die  Granula , die  erkrankten 
Driisen  einzeln  zu  behandeln , sie  zu  touchiren , zu  kauterisiren , eventuell  auch 
Auskratzungen  vorzunehmen. 

Was  sodann  die  Folgeerscheinungen  der  chronischen  Urethritis,  die  In- 
filtrate betriffl,  so  ist  die  U.  ohne  jeden  Werth  bei  den  bereits  ausgebildeten,  mit 
einer  merklichen  Lumenverengerung  einhergehenden  Fallen,  bei  den  manifesten 
Stricturen.  Man  fiihlt  sie  besser,  als  man  sie  sieht.  Auch  die  feinere  Diagnose 
hinsichtlich  der  Liinge  der  Strictur  und  der  Machtigkeit  des  Callus,  wie  auch 
die  Behandlung  derselben  macht  sich  besser  ohne  Endoskop  als  mit  demselben. 
Von  nicht  zu  unterschiitzender  Bedeutung  dagegen  ist  die  U.  fiir  die  friihen  In- 
filtrate, die  Stricturen  weiten  Calibers,  wie  sie  Otis  genannt  hat.  Eine  solche 
beo-innende  Stricturbildung , d.  h.  die  beginnende  Umwandlung  der  zellenreichen 
Infiltrationsmasse  in  zellenarmes  Bindegewebe  ist  bei  einer  gewissen  Weite  des 
Orificium  externum  urethroskopisch  wahrzunehmen , zum  Theile  durch  das  Ver- 
strichensein  der  Falten  oder  Verwischtsein  der  Langenstreifen,  zum  Theile  durch 
cin  blasses,  sehneuartiges,  gefassarmes  Aussehen  der  Mucosa. 

Dies  festgestellt  zu  haben,  ist  wichtig,  denn  es  bietet  eventuell  die 
Mbglichkeit,  dem  Entstehen  einer  wirklichen  Strictur  vorzubeugen , indem  man 
rechtzeitig  die  Mittel  anwendet,  welche  geeignet  sind,  eine  Resorption  des  In- 
filtrates herbeizufiihren.  — S.  auch  „Urethritis“.  Casper. 


Urethrospasmus,  s.  Cystospasmus  und  Harnrohreuneurosen. 
Urethrovaginalfistel,  s.  Ilamrohrenscheidenfistel. 


land , 
Hingegen 


UriCaCidam’lB.  Das  Vorkommen  von  Harnsaure  im  Blute,  von  R. 
v.  Jaksch  als  U.  bezeichnet , wurde  zuerst  von  Garrod  als  Symptom  der  Gicht 
hingestellt.  Er  fand  bei  Individuen,  die  an  Gicht  litten,  0’025— 0-175  pro  Mille 
Harnsaure  im  Blute.  Auch  Salamon  fand  diese  wiihrend  des  Gichtantallcs  nn 
Blute  vermehrt.  v.  Jaksch,  der  Bestimmungen  der  Harnsaure  im  Blute  uach  der 
von  ihm  angegebenen  Methode  in  grosserer  Menge  ausfiihrte, 
normale  Blut  keine  nacEweisbaren  Mengen  von  Harn  enthalt. 

Harnsaure  in  der  relativ  grosseren  Menge  von  0-008  Grm.  in 
vorhanden  bei  croupbser  Pneumonie,  bei  acuter  und  chroniscliei  Nephiitu, 
bei  Schrumpfniere,  bei  schweren  Anainien,  bei  Herzfehlern,  pleiiritischen 
Exsiidaten,  bei  letzteren,  insoferne  sie  zur  Dyspnoe  iilhren.  Keine  nachweisbarcn 
Mengen  von  Harnsaure  in.  Blute  konnten  bei  Gelenksrhenn.atisnms  ferner  bei 
Typhus  gefunden  werden.  Keineswegs  kommt  also  die  U.  der  Gicht  al  ein  zu. 

Urn  Harnsilurc  im  Blute  nachzuweisen , gibt  v.  Jak.SCH  tolgendes  \ er- 


dass  das 
war 

100  Grm.  Blut 


fahren  an:  100—300  Grm.  Blut  werden  mittclst  der  von 
gliisernen  Schropfkojifc  dem  Kranken  entzogen , sofort  nach 


ihm  angegebmien. 
der  Entnahmc  mit 


m 
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;5 — 4f;iclicr  Meiigc  Wnsscr  vorildniit,  ini  Wassorlnul  beim  Beg'inne  der  Coagulation 
init  einigen  Trojifen  Essigsilure  von  der  Diclite  1’0335  bei  15"  C.  bis  zur  schwacli 
saiiren  Reaction  versetzt , 15 — 20  Minuten  ini  kochenden  Wasserbad  lielassen, 
dann  liltrirt.  Der  IRiekstand  am  Filter  wird  wiederliolt  mit  lieissem  Wasser  aus- 
gewaselien  nnd  init  deni  Filtrate  vereinigt.  Die  vereinigten,  nieist  iiur  wenig 
gelbeii  Filtrate  werden  nacli  neuerlicliein  Znsatze  von  wenig  Essigsiiure  von 


gleicher  Concentration 


Uber  tVeiein  Fener  ausgekoebt,  etwas  oolirt,  liltrirt  iind 


das  Filtrat  nacli  dem  Erkalten  nnd  iiach  Zusatz  von  etwas  pliosphorsaurem  Natron 
deni  SALKOWSKT-LrDWiG’schen  Verfaliren  nnterworfen.  Sollte  es  in  einzelnen  Fallen 
niclit  gelingen , beim  Kochen  im  Wasserbade  cine  entsprechende  Coagulation  zu 
erzielen , welclie  allein  ein  klares,  brauehbares  Filtrat  verspriclit , so  1 ‘iigt  man 
etwas  Koclisalz  liiiizii.  Ein  solcbes  Blut  war  dann  von  vornelierein  zu  arm  an 
Salzen.  Aus  dem  mit  Salzskure  versetzten  Filtrate  erhiilt  man  die  etwa  vorliandene 
Harnsanre  in  Krystallform  nnd  identificirt  dieselbe  durch  die  mikroskopisclie 
Prtifung  nnd  durch  die  Murexidprobe  (s.  „liarnuntersuchung“).  Loeliisch. 


Urobilinurie,  das  Auftreten  von  Urobilin  im  Harn.  Das  LTrobilin  ist 
entweder  identisch  oder  nahe  verwandt  mit  dem  durch  Reduction  der  Gallen- 
farbstoffe  im  Darmcanal  entstehenden  Hydrobilii’ubin  oder  es  entsteht  direct  aus 
dem  Blutfarbstoff.  Zum  Mindesten  ist  es  gelungen,  durch  Reduction  von  Hamato- 
porphyrin  in  saurer  und  in  alkalischer  Losung  dem  Urobilin  ahnliche  Stoffe  dar- 
zustellen.  Demgemass  kann  das  im  Harne  vorkommende  Urobilin  nicht  nur  von 
im  Darme  reducirtem  Gallenfarbstoff  herstammen,  sondern  wir  linden  es  im  Urin 
auch  bei  alien  mit  Zerstorung  von  Blutkorperchen  einhergehenden  Krankheiten, 
wahrend  der  Resorption  grosserer  Blutextravasate,  auch  beim  Auftreten  von  Met- 
hamoglobin  im  Blutplasma.  Haulig  enthalt  ikterisch  gefarbter  Harn  mit  gelbem 
Schaum  keine  Gallenfarbstoffe , hingegen  Urobilin.  Dieses  Vorkommen,  welches 
auch  mit  gelber  Verfarbung  der  Haut  einhergeht  und  welches  bei  Lebercirrhosen 
und  bei  einigen  Pneumonien  mit  Gelbsucht  beobachtet  wurde,  bezeichnet  Gerhabdt 
als  Urobilinicterus.  — Die  Diagnose  der  U.  grlindet  sich  auf  das  Auflinden  des 
Urobilins  im  Harn.  An  Urobilin  relativ  sehr  reiche  Harne  zeigen  eine  burgunderrothe 
Farbung.  Solchen  Harnen  kann  man  das  Urobilin  durch  sanftes  Schiitteln  mit 
Chloroform  oder  mit  alkoholfreiem  Aether  direct  entziehen.  Es  stellt  aus  der 
Losung  in  Chloroform,  durch  Verdunsten  des  letzteren  erhalten,  ein  amorphes 
Pulver  in  brauner  Farbung  mit  griinem  Reflex  dar.  Es  ist  unlbslich  in  Wasser 
und  verdiinnten  Sauren;  loslich  in  Alkohol,  Aether  und  in  Chloroform  mit  gelb- 
rother,  bei  starker  Verdunnung  mit  blassr other  Farbe;  in  Alkalien  mit  brauner, 
bei  starker  Verdunnung  mit  gelber  Farbe.  Das  sicherste  Erkennungsmittel  des 
Urobilins  bietet  dessen  spektroskopisches  Verhalten.  Alle  Lbsungen  des  Urobilins 
zeigen  bei  passender  Verdunnung  einen  nicht  besonders  scharf  begrenzten  Ab- 
sorptionsstreifen  an  der  Grenze  von  Griin  und  Blau  zwiseheu  den  Fraua'HOFER- 
schen  Linien  b und  F,  in  sauren  Lbsungen  naher  an  F.  Versetzt  man  die 
Lbsungen  mit  Amnioniak  , so  geht  die  rothgelbe  oder  rothe  Farbe  derselben  in 
Hellgelb  liber,  das  schliesslich  eine  grunliehe  Nuance  annimmt.  Nimmt  man  stalt 
Ammoniak  Natron-  oder  Kalilauge , so  zeigt  soldier  Harn  einen  anderen , sehr 
charakteristischen  Absorptionsstreifen  S zwischen  den  Linien  b und  F , der  aber 
naher  an  b als  an  dem  Streifen  y der  sauren  Losung  auftritt.  Ueberdies  erkennt 
man  das  Urobilin  an  der  Fluorescenz,  die  in  ammoniakalischer  Lbsiing  im  reflec- 
tirten  Licht  mit  griinem  Schimmer  auftritt.  In  sehr  verdiinnten  amnioniakalischen 
Lbsungen  wird  die  Fluorescenz  durch  Ziisatz  von  Chlorzink  oder  anderen  Zucker- 
salzen  verstarkt. 

Zum  Nachweis  des  Urobilins  im  Harne  verfiihrt  man  in  folgcnder 
Weise:  1.  Man  liltrirt  den  Harn  und  priift,  wenn  er  saner  reagirt,  direct  mit 
dem  Spektroskope.  Bei  entsprcchender  Dicke  der  Fliissigkeitsschichte  erkennt  man 
das  Urobilin  an  dem  oben  geschilderten  spektroskopischeii  Verhalten.  Fiir  diese 
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Untersuclmng-  muss  (ler  Ham  frei  von  aiidereii  Farbstoffen , speciell  von  (Hilleii- 
farbstorteu  sein.  Man  entfernt  letzteren  durcli  Ausfallen  mit  Kalkniilcb  oder  durch 
Zusatz  von  ctwas  Natronlaugo  nnd  Versetzen  mit  Calciumchlorid.  2.  Versetzt  man 
die  Harnprobe  in  der  Eprouvette  mit  Ammoniak  im  Ueberscliuss,  setzt  einige 
Tropfen  lOproceutige  Chlorzinklbsung  liinzii  und  priift  auf  die  oben  erwiilinte 
Fluorescenzerscheinung. 

Mac  Munn  unterscheidet  das  im  Harne  Fieberkranker  vorkommende 
Urobilin  als  febriles;  von  diesem  soil  das  im  normalen  Ilarn  vorkommende 
normale  Urobilin  optiscli  etwas  verschieden  sein.  Loebisch. 


UrtiC&riE  (urtica,  Brennessel),  Nesselausschlag.  Unter  U.  versteht  man 
eine  meist  plotzlich  auftretende,  sick  durch  Quaddelbildung  aussernde  Hauterkran- 
kuiig,  die  sich  meist  an  eine  acute  Verdauungsstbrung  anschliesst.  Es  entwickeln 
sich  namentlich  an  solclien  Hautstellen,  die  durch  Kleiduugsstticke,  Bruchbander  etc. 
einen  Druck  erleiden , unter  heftigem  Brennen  und  fast  unertraglichem  Jucken 
und  namentlich  an  solchen  Stellen,  welche  gekratzt  werden,  bald  erbscngrosse, 
zuweilen  hilhnereigrosse  Efflorescenzen.  Selbe  sind  iiber  das  Hautniveau  erhabene, 
bald  weissliche,  von  einem  hellrothen  Hofe  umgebene,  bald  rbthliche  Quaddeln, 
d.  h.  Efflorescenzen,  die  durch  eine  Exsudation  in  die  Papillen  und  die  Schleim- 
schicht  zu  Stande  koramen.  In  manchen  Fallen  erfolgen  Hamorrhagien  in  das 
Centrum  der  Quaddeln , in  anderen  kann  es  zu  Blasenbildung  auf  den  Quaddeln 
koramen. 

Der  Process  kann  odematbse  Schwellung  der  Augenlider  und  Mundlippen 
bedingen  und  in  seltenen  Fallen  auf  die  Schleimhaute  iibergreifen.  Auf  diesen 
werden  keine  eigentlichen  Quaddeln,  sondern  diffuse  Rothung  und  Schwellung 
beobachtet ; wenn  der  Larynx  ergriften  ist,  so  konnen  betrachtliche  Respirations- 
storungen  entstehen. 

U.  factitia  nennt  man  den  eigenthiimlichen  Zustand  der  Haut,  bei  welchem 
sich  Quaddeln  auf  leichte  Berlihrung  derselben  bilden.  Dieser  Zustand  besteht  bei 
jedem  frisch  an  U.  Erkrankten.  Die  Quaddeln  aber,  welche  sich  dem  Drucke  eines 
stumpfen  Gegenstandes  entsprechend  ohne  Juckgefiihl  bilden,  bezeichnet  man  als 
Autographisraus.  Dieser  findet  sich  namentlich  bei  Hysterischen  und  hochgradig 
Nervbsen.  Unter  U.  pigmentosa  versteht  man  eine  seltene  Erkrankung,  die  Kindei 
meist  in  frtihester  Jugend  befallt  und  bis  in’s  19.  Lebensjahr  persistiren  kann.  Es 
entwickeln  sich  Quaddeln , welche  Tage  oder  Monate  fortbestehen  konnen  und 
endlich  eine  viele  Jahre  bestehende  braune  Pigmentirung  hinterlassen  konnen.  Je 
nach  der  Menge  der  nach  und  nach  entstehenden  Quaddeln  und  je  nach  ihiem 
Standort  ist  aiich  die  Anordnung  der  durch  sie  veranlassten  Pigmentation en  ver- 
schieden ; sie  koramen  an  der  Haut  der  Brust,  des  Rtickens  und  der  Extremitaten 
vor.  An  Fusssohle  und  Hohlhand  sind  sie  selten.  Meist  erlischt  der  Process  mit 
dem  9. — 10.  Lebensjahre,  dauerte  aber  in  einem  Falle  bis  in  das  19.  Jahr. 


Uterusatrophie.  DieU.  ist  einephysiologische  oder  pathologische. 

Die  physiologische  Atrophie  ist  die  senile.  Sie  fallt  nicht  mit  der 
Klimax  ein,  sondern  stellt  sich  in  der  Regel  viel  spater,  im  Mittel  im  Verlaufe  des 
sechsten  Decenniums  ein.  Bei  dieser  Altersatrophie  wird  die  Scheide  enger,  kiirzer 
und  sind  ihre  Innenwandungen  in  Folge  der  Atrophie  der  Mucosa  glatt,  sehnen- 
artig.  Die  Vaginalportion  ist  vollstandig  geschwunden.  Staff  ihrer  ist  nur  cine  klcme 
runde  Oeffnung  im  Scheidengewbllie  da,  die  in  den  Uterus  iiihrt.  Nicht  so  selteu 
ist  der  MuHermund  versclilossen,  und  kommt  0!S  dadurch  zu  einem  niederen  Grade 
der  Hydrometra  in  Folge  des  angestauten  Schleimes.  Der  Uterus  wird  durch  ein 
kleines  Knopfehen  gebildet,  in  welclies  die  Sonde  nur  wenige  Millimeter  weit 
eindringt.  Die  Ovarien  findet  man  nicht  oder  hbchstens  als  kleinc  umschriebenc 
Verdickungeti.  Die  Atrophic  licfiil't  auch  die  ilussereii  Genitalieii.  Die  Klitoris 
stellt  ein  kleines  Kiibpfchen  dar , ohne  Praputium  und  Frcnuliiin.  Die  kleincn 
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Labion  kbiimai  vollkoinnien  ausgcglielien  sein , so  (lass  die  Vulva  nur  von  den 
atropliisclien  grosseii  Labien,  die  sicli  bios  als  WUlste  i)rasentiren,  begrenzt  wird. 

Zinveilen  aber  bleibt  der  Uterus  bis  in  das  holie  Alter  hinein  normal 
gross.  Unter  Umstandon  kann  der  atrophisclie  Uterus  selbst  Uber  die  Norm 
gross  sein,  so  bei  Myomcn , die  wolil  aucli  atrophiren,  aber  niclit  vollstandig 
geschwuuden  sind. 

Die  senile  Atrophic  ist  cine  pliysiologische  und  bleibende. 

Es  gibt  aber  ausserdem  eine  pliysiologische,  nur  vorubergebende 
U.  Dieselbe  beobaclitet  man  nicht  selten  bei  Stillenden,  namentlich  bei  solchen,  die 
dem  Stillungsgescliill'te  lange  nachgehen.  Ihren  Ausdruck  findet  sie  in  der  bekannten 
Amenorrhoe  der  Stillenden.  Diese  Atrophic  befallt  namentlich  das  Corpus  uteri, 
doch  sind  die  Ovarien  dabei  unbetheiligt.  Sobald  das  Stillen  aufhbrt,  erholt  sich 
der  Uterus,  er  vergrossert  sich  wieder,  die  Menstruation  tritt  ein  und  die  normalen 
Verhaltnisse  sind  wieder  hergestellt. 

Die  patho/ogische  U.  Dieselbe  ist  durch  einen  vorausgegangenen  patho- 
logischen  Process  bedingt,  und  ist  dereii  Eintritt  daher  nicht  an  ein  bestimmtes 
Lebensalter  gebunden. 

Die  U.  kann  nach  schweren  puerperalen  Erkrankungen  eintreten , und 
zwar  in  Folge  von  Zerstorung  des  Ovarialgewebes  oder  in  Folge  von  schweren 
Erkrankungen  des  Uterus  selbst,  bei  denen  (wie  bei  einer  jauchigen  Endometritis) 
die  Mucosa  und  die  innerste  Muskelschichte  zu  Grunde  gieng. 

Zuweilen  tritt,  wenn  das  Weib  rasch  nach  einander  mehrere  Kinder  in 
die  Welt  setzt  und  jedes  derselben  langere  Zeit  hindurch  stillte,  nach  Aufhoren 
der  letzten  Lactation  die  Menstruation  nicht  mehr  ein ; der  I terus  atrophirt  und 
mit  ihm  die  Ovarien.  In  seltenen  Fallen  geschieht  es , dass  nach  einer  starken 
Blutung  intra  partum  die  Menstruation  spaterhin  dauernd  ausbleibt  und  ebenfalls 
dauernde  Atrophic  des  Uterus  und  der  Ovarien  folgt. 

Atrophic  des  Uterus  stellt  sich  fernerhin  bei  lange  dauernden,  chronischen 
depascirenden  Allgemeinex’kranknngen  ein,  so  bei  Chlorose,  Phthisis  pulmonum. 
Morbus  Addisonii,  Morbus  Basedowii,  Diabetes  u.  s.  w.  Man  findet  bier  den  Uterus 
und  die  Ovarien  atrophisch.  Diese  Atrophie  kann  eine  dauernde  sein,  aber  auch 
nur  eine  voriibergehende,  da  sich  nach  Ablaut,  Stillstand  oder  weseutlicher  Besse- 
rung  des  Grundleidens  die  Menstruation  wieder  einstellen  kann. 

Die  vorzeitig  sich  einstellende  U.  ist  nahezu  stets  mit  schweren  Altera- 
tionen  der  Nervensphare  complicirt.  Die  Weiber  sind  psychisch  verstimmt,  sind 
hysterisch  und  klagen  fiber  eine  Reihe  krankhafter  Symptome,  ffir  die  sich  kein 
objectives  Substrat  nachweisen  lasst. 

Die  Atrophie  des  Uterus  ist  eine  concentrische  oder  excentrische.  Die 
concentrische  findet  sich  bei  der  senilen  Atrophie.  Die  excentrische  mit  auffallend 
verdfinnten  Wandungen  trifFt  man  bei  der  Lactationsatrophie  und  bei  der  voruber- 
gehenden,  durch  ein  schweres  Allgemeinleiden  bedingten  Atrophie.  Bei  der  patho- 
logisehen  U.  sinkt  die  Lange  der  Uterushbhle  bis  auf  4 Cm.  oder  gar  noch  tiefer 
herab,  und  findet  man  die  Ovarien  nur  haselnnssgross  und  dabei  auffallend  matsch, 
weich.  Die  Atrophie  des  Uterus  ist , wenn  sie  eine  concentrische  ist , eine  alle 

Abschnitte  des  Uterus  umfassende,  gleichmiissige. 

Die  Diagnose  kann  nur  nach  vorgenommener  gcnauer  bimanuellcr  I nter- 
suchung  gestellt  werden.  Man  findet  den  Uterus  in  toto  verkleinert  und  dabei 
auffallend  diinnwaudig.  Will  man  die  Lilngc  der  Uterushohle  wissen , so  muss 
man  sie  mit  der  Sonde  abmessen,  doch  muss  man  hier  sehr  vorsichtig  sein, 
da  bei  Anwenduiig  selbst  nur  gcringer  Kraft  die  schlaften,  diinncn  I teruswande 
von  der  Sondenspitze  durchbohrt  werden  kbnnen.  Dabei  findet  man  die  Ovarien, 
wie  erwiihnt,  klein  , schlalf,  weich  oder  auch  normal  oder  nahezu  normal  gross, 
dabei  weniger  weich.  Findet  man  die  Ovarien  normal  gross  oder  nur  wenigei 
verkleinert,  als  es  der  Grossenabnahmc  dcs  Uterus  entsiiricht,  so  verhalte  man 
sich  mit  seinem  Ausspruchc  bezilglich  der  dauernden  Atrophie  des  1 teius  icsci 
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virt. 

lUchtuiig  voi'sichtig , 


Aber  aiicli  bei  ausgesprochcner  Atropine  der  Ovarien  sei  man  nach  dieser 
da  os  auch  untcr  solchen  Umstiinden  nicht  ausgcsclilossen 

1st,  dass  wieder  Restitution  der  Ovarien  nnd  des  Uterus  eintret^  . 

’ Kiel nwac  liter. 

Uterusbiutungen.  Die  atypisclie  des  nichtgraviden  Weibes,  die 
Metrorrhagie,  im  Gegensatze  zur  Menorrhagie,  der  allzu  profusen  Menstruation, 
kanu  dnrch  verscldedeue  krankhafte  Processe  bedingt  sein.  Die  krankliatten 
Processe,  die  atypisclie  U.  nach  sicli  ziehen,  sind  entweder  Erkrankungen  es 
Genitalsystems  oder  anderer  Organe  oder  endlicli  gewisse  Allgemein 
erkrankungen. 

Treten  U.  in  Folge  von  Erkrankungen  des  Sexualsystemes  ein, 
so  handelt  es  sicli  in  der  Ueberzalil  der  Flille  um  Uterusaffectioneu. 

Unter  den  Erkrankungen  des  Uterus  wieder,  die  mit  Metrorrhagien  ver- 
gesellschaftet  sind,  stehen  in  erster  Linie  die  Neubildungen  dieses  Organes. 

Zu  den  Neubildungen  des  Uterus,  die  Metrorrhagien  hervorrufen,  ge  loren 

das  Carcinom,  das  Fibromyom  und  das  Sarkom. 

Die  Metrorrhagie  bei  Carcinom  kann  aus  verschiedenen  Quellen  stammen. 
Es  blutet  aus  der  Mucosa  oder  aus  dem  bereits  blossliegenden  carcinoi^tosen 
Gewebe.  Blutungen  aus  der  noch  intacten  Mucosa  sind  durch  eine  starke  Hypei- 
•imie  Oder  eine  Endometritis  bedingt.  Die  Hyperamie  stellt  das  allererste  Symptom 
des  noch  nicht  mit  Sicherheit  zu  diagnosticirenden  Neugebildes  dar.  Die  Endo- 
metritis findet  sich , wenn  bereits  an  einer  Stelle  der  Mucosa  carcmomatose 
Wucherungen  vorliegen , oder  wenn  sich  an  einer  Stelle  in  der  Tiefe  ein  um- 
schriebener  carcinomatoser  Knoten  befindet.  Im  letztgenannten  Falle  kann  die 
Blutung  unter  Umstanden  eine  imbedeutende  sein  oder  gar  fehlen.  Viel  hau  ger 
dagegen  stammt  die  Blutung  aus  den  frei  vorliegenden  carcmomatosen  Wuche- 
rungen und  ist  hier  namentlich  darauf  zurtickzufiihren , dass  das  starre , neu- 
gebildete  pathologische  Gewebe  ungewohnlich  briichig  ist  und  durch  Abbrockelung 

desselben  die  Blutgefasse  eroffnet  werden. 

Die  ersten  Anfiinge  der  Metrorrhagien  bei  Carcinom  manifestiren  sich 
als  profusere  und  langer  andauernde  Menstruation.  Nach  einer  nicht  genauer  zu 
bestimmenden  Zeit  von  einigen  Monaten  oder  selbst  nach 

Zeit  verktirzt  sich  scheinbar  die  intermenstruale  Zeitperipde,  bis  schliess  m 
atypisclie,  verschieden  lange  wahrende  Blutungen  auftreten.  Bei  den  obeiMilic  i 
wuJhernden  Fornien,  dem  Carcinome  der  Vaginalportion,  ^ 

genannten  Blumenkohlgewachse  und  bei  dem  Carcinom  der  Cervixmiieosa,  stellt 
Sch  friihzeitig  schon,  im  Beginne  des  Auftretens  der  Blutungen  ein  fleischw  assei - 
Richer  aSsAuss  ein,  der  meist  durch  einen  oft  iibersehenen  schleimigen 

Fluor  eingeleitet  wird.  Begleitet  wird  "XT 

dumpfe  Empfindlichkeit  in  der  Kreuzgegend  und  ein  Gefuhl  ^ 

Unterleibe,  wohl  nur  in  Folge  der  Hyperamie  des  Organes  1st  es  beiuts  zui 
Ldung  eines  ausgesprochenen  carcinom atdsen  Gescliwtires  gekommen,  so  fehlen 
TcTfraki^^ristiscL'  ua^aea.lieh  des  NacMs  l.efflgen  n.cht 

die  ganzlich  atypischen  Blutungen  in  der  Regel  sehr  profus,  so  dass  die  Kianke 
stTf  ailm^  Der  Tod  aber  tritt  in  Folge  von  Verblutimg  kaum  ,e  ein. 

Bei  scirrhosen  Formen  kann  die  Blutung  ausnahmsweise  ganz  fehlen. 

Das  Verhalten  der  U.  bei  Sarkom  des  Uterus  ahnelt,  namentlich  bu 
Sarkom  des  Uterusgewebes,  jenem  bei  Gepnwart  von  hibromyomen.  Bei  Sarkom 
der  Uteriismucosa  bcsteht  neben  den  atypischen 

schon  sehr  friihzeitig  bemcrkbar  rnachcnder  wasseriger  Ausfluss,  dei  bald  fleiseh 

»asserah,,nch  wd.  s„bsarf,6e  soiche  No.agoWjdc 

e..,cuge„  wananur  sic  allch,  da  sind.  .'‘'“‘"''S'"; , 

I'ibromvomen  liiingt  der  Eintritl  von  MetroiTliaguni  von  dem 

gebiZ  I inegt  das  Ncngebildc  nili.er  der  Mneosa,  so  ersengt  cs  Illninngea. 
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sitzt  es  (lag-egen  niilier  deni  peritonealeii  IJelierzuge  des  Uterus,  so  fehleii  die 
Bliituiigen  Oder  sind  doeh  nicht  excessiv.  Die  Fibroinyomc , die  iialiezu  aus- 
schliesslicli  Metrorrhag-ien  hervorrui'en , sind  die  suliinucdsen.  Abgeselien  von 
])assiven  und  aetiven  Hyperllmien  der  Mucosa  — FolgezustUnde  der  Gegen- 
wart  des  Ncoplasina  — kommt  es  durcli  die  Gegenwart  der  Neoplasmen  zu 
endometritisclien  Wucbermigsvorgangen , die  direct  Hlutungen  aus  der  Mucosa 
hervorrufeu.  Dor  Beginn  der  Blutiingen  ist  ahnlicli  wie  bei  Carcinoin.  Die  Men- 
struation wird  anfangs  profuser  nnd  dauert  liinger  als  fidiber.  Weiterhin  stellt 
sich  die  Menstruation  sclieinbar  vorzeitig  ein,  bis  endlieli  inelir  oder  weniger  pro- 
fuse atypische  Blutungen  auftreten,  von  denen  die  Frauen  nicht  mehr  wissen, 
ob  sie  sie  als  nienstruale  auffassen  sollen  oder  nictit.  Niicbst  den  Blutungen  bei 
Carcinom  sind  diese  bei  submucbsen  Fibromen  die  intensivsten,  so  dass  die  Frauen 
hochgradig  anamisch  werden  konnen.  Zur  Zeit,  in  der  die  Blutung  stebt,  koramt 
es  zuweilen  zu  einem  Fluor,  iilmlich  wie  bei  Carcinom.  Sehr  profus  und  gleieb- 
zeitig  iibelriecliend  wird  dieser,  wenn  nekrotischer  Zerfall  des  Neugebildes  eintritt. 

Cervicalniyorae  sind  seltener  von  Blutungen,  haufiger  dagegen  von 
einem  intensiven  Cervicalkatarrhe  begleitet. 

Die  gestielten  submucbsen  Fibrorayome,  die  sogenannten  fibrbsen 
Polypen,  erzeugen  ebenfalls  atypische  Blutungen  bei  gleichzeitigem  Abgange 
eines  blutig  tingirten  Fluors. 

Viel  seltener  und  viel  weniger  intensiv  sind  die  Metrorrhagien  bei  Gegen- 
wart entziindlicher  Affectionen  des  Uterus. 

Hier  wilre  namentlich  die  chronische  Endometritis  zu  nennen.  Es 
sind  aber  nicht  alle  Formen  der  chronischen  Endometritis,  die  Metrorrhagien  nach 
sich  ziehen,  sondern  nur  einige  wenige,  und  zwar  die  Endometritis  fungosa 
und  die  Endometritis  cervicis. 

Die  chronische  hyperplasirende  Endometritis,  die  sogenannte  fun- 
gbse,  die  sich  durch  eine  zuweilen  enorme  Hyperplasie  und  Verdickung  der 
Mucosa  auszeichnet,  zieht  eine  sehr  profuse  und  abnorm  verlangerte  Menstruation 
nach  sich.  Die  Menstruation  charakterisirt  sich  hier  dadurch , dass  sie  in  einen 
blutigen  Fluor  auslauft,  der  bis  8 Tage  und  noch  langer  andauert.  Zuweilen 
stellt  sich  wenige  Tage  nach  abgelaufener  Menstruation  neuerdings  wieder  eine 
Blutung  ein,  die  abermals  einige  Tage  anhalt. 

Bei  der  Endometritis  cervicis  stammt  die  Blutung  aus  der  Erosion. 
Hochgradige  Blutungen  kommen  hier  nicht  vor,  wohl  aber  wird  durch  die  Erosion 
die  Menstruation  verlangert  und  ein  blutig-schleimiger  Fluor  unterhalten , der 
durch  Schadlichkeiten  — Austibung  des  Coitus  u.  dergl.  ra.  — gesteigert  wird. 

Starkere  Hamorrhagien  werden  durch  Schleimhautpolypen  hervmr- 
gerufen.  Manclimal  kommt  es  hier  zu  recht  intensiven  atypischen  Blutungen. 
Ausnahmsweise  konnen  letztere  ganz  fehlen  und  sich  die  Schleimhautpolypen  nur 
durch  einen  starkeren  Fluor  bemerkbar  machen.  In  der  Regel  aber  fehlt  ein 
anhaltend  blutig-schleimiger  Ausfluss  nicht. 

In  seltenen  Fallen  stellen  sich  bei  Greisinnen,  die  liingst  tiber  die 
Klimax  hinaus  sind,  atypische  Blutungen  ein,  die  nichts  mit  einer  Xeu- 
bildung  zu  thun  haben.  Zuriickzufiihren  sind  sie  auf  eine  Endometritis , bei  der, 
da  die  Driisen  bereits  langst  der  Atropine  anheimgefallen  sind,  die  Wucherungen 
vorztiglich  aus  Bindegewebe  und  ektatischen  Gefassen  bestehen.  Eine  Hyper- 
secretion, ein  Fluor  fehlt  daher.  In  anderen  P’allen  scheinen  diese  Blutungen  auf 
eine  Brtichigkeit  der  Gefsisse  (wahrscheinlich  auf  einem  atheromatbsen  Vorgang) 
zuriickzufuhren  zu  sein.  Diese  Blutungen  sind  in  der  Regel  nicht  sehr  profus 
und  dauern  nur  wenige  Tage  an. 

Die  acute  Metritis  hat  moist  eine  8up])ressio  mensium  zur  Folge, 
seltcn  nur  stellen  sich  in  ihrem  Vorlaufe  Metrorrhagien  ein. 

Haufiger  dagegen  beobachtet  man  Metrorrhagien  bei  der  chronischen 
.Aletritis,  und  zwar  im  ersten  Stadium  der  Erkrankung,  bevor  es  noch  zur 
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binclegewebigen  Degeneration  der  Muscularis  gekoinmen  ist.  Diese  Blutungen 
erreichen  nie  eine  bedroliliche  JntensitUt.  Anhaltender  und  stiirker  sind  sie,  wenn, 
was  liaufig  der  Fall  ist,  gleichzeitig  cine  chrouische  Endometritis  bestelit. 

Lagevcrandernngen  des  Uterus,  nainentlich  Retroflexionen, 
kounen  insoferne  Anlass  znm  Eintritte  von  Metrorrliagien  oder  eines  blutig-serbseu 
Fluors  geben,  als  sich  durch  die  in  Folge  der  Lageveranderung  behinderte  Blut- 
circulation  venose  Stasen  bilden , die  des  Weiteren  zu  clironischer  Endometritis 
und  Metritis  fiihren.  In  der  Regel  sind  diese  Blutungen  nicht  sehr  intensiv. 

Bei  Erkrankungen  der  andereu  Sexualorgane,  an  denen  der 
Uterus  bios  secundar  mitparticipirt,  sieht  man  Metrorrbagien  nur  selten. 

Metrorrliagien  finden  sich  bei  der  Haematokele  retrouterina.  Die 
Blutung  ist  hier  meist  nicht  profus,  auch  geht  nicht  frisches  Blut  ab,  sondern  dunkles, 
dicktiussigeres , schmierigeres  Blut,  doch  ist  dieser  Blutabgaug  haufig  ein  lange 
protrahirter.  Die  Beschatfenheit  des  abgehenden  Blutes  macht  es  sehr  wahrscheinlich, 
dass  es  aus  derselben  Quelle  stammt,  die  den  Bluterguss  in  der  Bauchhohle  bildet. 

Ausnahmsweise  nur  treten  Metrorrhagieu  bei  Erkrankungen  auf,  in 
deren  Verlaufe  es  zu  bedeuten den  Circulationsstorungen  mitvenbsen 
Stasen  im  Unterleibe  kommt.  Ich  beobachtete  einen  Fall,  in  dem  sich  bei 
Gegenwart  einer  Insufficienz  und  Stenose  der  Mitralis  Metrorrliagien  massigen 
Grades  einstellten.  Der  Uterus  war  grosser  und  barter  und  bot  ein  Bild  dar,  wie 
bei  der  sogenannten  chronischen  Metritis.  Bei  Lebercirrhose  dagegen  sah  ich  U.  nie. 

Acute  Infectionskrankheiten,  wie  Typhus,  Maseru,  Scharlach, 
Variola  u.  dergl.  m.,  rufen  haufig  eine  Endometritis  hervor,  die  eine  Metrorrhagie 
zur  Folge  hat.  Gleiches  beobachtet  man  bei  der  Cholera  und  bei  Phosphor- 
vergiftungen.  Diese  Blutungen  sind  nicht  intensiv  und  verlaufen  unter  dem 
Bilde  einer  Menstrual  blutung.  Schwache  atypische  U.  beobachtete  ich  bei  pro- 
trahirter Intermittens,  und  zwar  wahi’end  des  Anfalles.  Bei  Skorbut  sollen 
ebenfalls  zuweilen  Metrorrbagien  auftreten  und  hier  ziemlich  intensiv  sein. 

Diagnose.  Atypisch  auftretende  U.  erheischen  stets  eine  genaue  Unter- 
suchung  der  Kranken , da  durch  eine  Unterlassung  derselben  nicht  selten  dei 
richtige  Moment  zur  Vornahme  des  entsprechenden  und  erfolgreichen  therapeu- 
tischen  Eingriftes  versaumt  wird.  Dies  gilt  in  erster  Reihe  bezuglich  der  Neo- 
plasmen,  namentlich  der  bosartigen  und  speciell  bezuglich  des  Carcinomes. 

Da  das  Carcinom  relativ  haufig  bei  Weibern  zum  Ausbruche  kommt, 
die  seit  Jahren  schon  oder  gar  seit  jeher  sehr  profus  menstruiren  und  bei  denen 
die  Menstruation  auffallend  lange  dauert,  so  werden  wir  speciell  bei  solchen  In- 
dividuen,  wenii  sich  atypische  Blutungen  einstellen,  eine  moglichst  eingehende 
innere  Untersuchung  vornehmen,  um  uns  zu  vergewissern , ob  nicht  etwa  die 
ersten  Zeichen  einer  verdachtigen  Erkrankung  da  sind.  Noch  mehr  wird  dieser 
Verdacht  in  uns  aufsteigen,  wenn  wir  vernehmen,  dass  sich  post  coitum  Blut- 
flecke  zeigen.  Theilt  uns  die  Frau  gar  mit,  dass  sich  schleimiger  oder  gar 
blutig  tingirter  Fluor  eingestellt  hat,  so  muss  unerbittlich  auf  einer  Untersuchung 
bestanden  werden,  um  ja  nicht  den  richtigen  Zeitpunkt,  innerhalb  dessen  ein 
operative!-  Eingriff  noch  mit  Aussicht  auf  moglichst  dauernden  Erfolg  vorgenommen 
werden  kann,  zu  versaumen.  Nie  lasse  man  sich  unter  solchen  Umstilnden  durch 
ein  etwa  bliihendes,  scheinbar  ganz  gesundes  Aussehen  der  hrau  tauschen,  da 
auch  bei  einem  solclien  gar  nicht  selten  ein  bereits  ausgesprochenes  Carcinom 
vorliegt.  (Beziiglich  der  Diagnose  des  beginnenden  Carcinoms  vergl.  den  Artikel 

„Uteruscarcinom“.)  . 

Ein  Sarkom  der  Uterus  mucosa  werden  wir  dann  vermuthen,  wenn 

sich  Blutun«'-en  einstellen  und  diese  von  einem  profusen  Auslluss  beglcitet  sind, 
und  namentlich  dann,  wenn  die  Kranke  noch  Jiing  an  Jahren  ist,  da  dieses  Neo- 
plasma eines  von  jenen  ist,  das  sich  in  jedem  Lebcns.alter,  sclbst  sclion  vor  dem 
20  .lahre  einstellen  kann,  was  bei  dem  Carcinom  nur  ausnahmsweise  vorkommt. 
Der  Uterus  ist  in  der  Hegel  bios  milssig  vergrfissert,  zuweilen  nur  etwas  verdiekt 


UTERUSBLUTUN(JEN. 


4;-i8 

iiiul  (lie  (.'ervix  gewolinlicli  versclilossen.  1st  sic  erOirnet,  S(j  ftllilt  rn:in  die  weicheii, 
abbr6ck(dbareii  iSIasscn  im  Cavum  uteri  oder  sie  ragen  gar  in  die  Vagina  liinein. 
Eine  sicliere  Diagnose  Uann  nur  dann  gcstellt  werdeii,  wenn  der  mikroskopisclie 
liefund  vorliegt,  d.  h.wenn  ausgestossene  oder  ausgekratzte  I’artikcdn  inikroskopiscli 
untersucht  warden.  Aber  aucli  der  inikroskopisehe  Bef'und  ist  zuweilen  ein  scliwer 
zu  deiitender,  da  er  nianclinial  dasselbe  Bild  liefert  wie  bei  gutartiger  Endometritis 
rait  kleinzelliger  Infiltration  des  interglanduliii-en  Gewebes.  Jn  solchen  f’'allen  kann 
die  Diagnose  nur  unter  Beihilfe  des  klinischen  Befundes  und  des  Verlaufes,  sowie 
der  Anamnese  gestellt  werden.  Haben  wir  einen  jencr  seltenen  Falle  voi-  uns, 
in  denen  das  Sarkom  traubenartige  Geschwtilste  an  der  Schleimhaut  der  Vaginal- 
portion  Oder  Cervix  bildet,  so  ist  die  Diagnose  leicht,  da  diese  Neubildungsform 
nur  bei  Sarkom  der  Uterusmucosa  zu  sehen  ist.  Selir  schwierig  dagegen  kann 
die  Diagnose  unter  Uinstanden  werden,  wenn  sicli  das  Sarkom  unter  dern  Bible 
des  sogenannten  „Deciduoma“  prasentirt,  da  man  hier  deciduaRlinliche  Zellen 
findet  und  sicb  die  Erkrankung  stets  Schwangerschaftsvorgangen  anschliesst.  Die 
Diagnose  wird  anch  bei  dieser  Form  unter  Umstanden  nur  unter  entsprechender 
gleicbzeitiger  Verwertbung  der  Anamnese,  des  bisberigen  kliniscben  Verlaufes 
und  einer  weiteren  Beobaebtung  zu  stellen  sein. 

An  das  Sarkom  des  Ilterusgewebes  werden  wir  dann  denken,  wenn 
wir  erl'abren , dass  Recidiven  von  Polypenbildung  da  sind , die  einander  immer 
raseber  folgen.  Ein  gleicbfalls  verdaebtiges  Zeicben  ist  die  Gegenwart  runder, 
auffallend  weicber,  leiebt  zerbrockelbarer  walzenformiger  Polypen  mit  niebt  ver- 
dunntem  Stiele.  Mikroskopiscb  finden  wir  entweder  noeb  die  normalen  Bestand- 
tbeile  des  Fibromyomes  und  dazwiseben  gelagerte  runde  oder  spindelformige 
Zellenwucbernngen  oder  -Haufen  bei  nur  sparlicben  Bindegewebszugen.  Hat  der 
Tumor  sebon  eine  bedeutende  Grosse  erreiebt,  ist  gar  sebon  das  benaebbarte 
Gewebe  ergritfen,  sind  sebon  Metastasen  in  den  Lympbgefassen  da,  so  wird  unter 
Verwertbung  des  mikroskopiscb en  Befundes  die  Stellung  der  Diagnose  keine 
Schwierigkeiten  mehr  darbieten. 

Die  Stellung  der  Diagnose  auf  Gegenwart  von  Fibromyomen  ist  bei 
bestebenden  atypiseben  Blutungen  nur  dann  mbglicb,  wenn  aucb  bier  eine  eiu- 
gebende  aussere  und  innere  Untersuebung  vorgenomraen  wird.  Verdaebtige  Zeicben 
sind  allerdings  die,  wenn  uns  mitgetbeilt  wird,  die  Kranke  sei  steril,  die  Men- 
struation sei  allmalig  profus  geworden,  wenn  wir  weiterhin  erfahren , dass  sicb 
immer  beftigere  und  einander  immer  raseber  folgende  atypisebe  Blutungen  obne 
auffallende  Sebmerzen  einstellten. 

Beziiglicb  der  fibrosen  Polypen  gilt  das  Gleicbe,  nur  dass  wir  bier 
viel  baufiger  nocb  erfabren  werden,  dass  webenartige  Sebmerzen  intercurriren 
oder  intercurrirten  und  dass  ausserdem  ein  Fluor  bestebt.  Eine  sicliere  Diagnose 
wird  aber  aucb  bier  nur  dann  ermoglicbt , wenn  mittelst  einer  entspreebenden 
Untersuebung  die  Gegenwart  des  Polypen  nacbgewiesen  wird. 

Cbarakteristiscb  fiir  die  ebronisebe  Endometritis  ist  neben  den 
miissig  intensiven  atypiseben  Blutungen  die  Angabe , dass  die  Menstruation  ver- 
lilngert  ist,  in  einen  langere  Zeit  anbaltenden,  blutig-scbleimigcn  Fluor  auslauft, 
und  dass  sicb  die  Menstruation , kaum  dass  sie  cessirt  bat,  nacb  einigen  Tagen 
wieder  einstellt,  weiterbin  die  Angabe,  dass  in  der  menstruationsfreien  Zeit  ein 
Fluor  da  ist.  Bestiitigt  wird  diese  Annabme  aber  nur  dann , wenn  excocbleirte 
Massen  den  der  cbronischen  Endometritis  entspreebenden  Befund  ergeben. 

Bei  der  Endometritis  cervieis  und  bei  Gegenwart  von  Scbleim- 
polypen  werden  wir  gleicbe  anamnestisebe  Momente  erfabren,  die  Diagnose 
wird  aber  bier  viel  leiebter  und  raseber  zu  stellen  sein,  da  uns  das  Krankheits- 
bild  nacb  eingelegtcm  Speculum  sofort  in  die  Augen  springt. 

Eine  Eiulometritis  vetularum  diirfen  wir  nacb  vorgenommencr  Lnter- 
siicliung  nur  dann  diagnosticiren , wenn  wir  ein  Neoplasma  oder  eine  ander- 
weitige  Erkrankung  des  Uterus  mit  Sicberbeit  aussebliessen  kbnnen , wenu  kein 


UTERUSBLUTUNGEN.  — UTERUSCARCINOM. 


439 


Fluor  d;i  ist,  ausser  der  raiissig-  intensiveii  und  iiur  cinige  Tage  aiidaiiernden 
Blutung  keine  krankhaftcn  anderweitigeii  Erschcinungen  vorliegeii.  Der  bimanuelle 
Untersucliinigsbefund  des  Uterus  ist  ein  negativcr.  Kiuen  positiven  Befimd  erhalten 
wir  iiur  uach  Untersucluiiig  excochleirter  Partikeln,  dock  werden  wir  diese  nicht 
leicht  erhalten,  da  die  Kranken  sich  wegen  dicscr  belanglosen  und  nicht  weitcr 
storenden  Blutungen  einein  derartigen  Eingriffe  nicht  unterziehen. 

Bei  der  acuten  Metritis  treten  die  entziindlichen  Erscheinungen  so  in 
den  Vordergrund,  dass  ihnen  gegeniiber  der  relativ  belanglose  und  nicht  bedeutende 
Blutabgang  keine  specielle  Beachtung  findet. 

In  der  Regel  sind  es  die  anderweitigen  krankhaftcn  Beschwerden  und 
Erscheinungen,  aber  nicht  die  atypischen  Blutungen,  die  die  an  einer  chronischcn 
Metritis  Leidendem  zum  Arzte  treiben.  Da  die  Stellung  der  Diagnose  dieses 
Lcidens  (s.  „Myom“)  in  der  Regel  keine  grosse  Schwierigkeit  bereitet,  so  werden 
wir  relativ  leicht  die  Grundursache  der  Blutungen  finden. 

Das  Gleiche  lasst  sich  beziiglich  atypischer  Blutungen , bedingt  durch 
eine  Riickwartsverlagerung  des  Uterus,  sagen. 

Bei  der  Haematokele  retrouterina  wird  unsere  Hilfe  nicht  wegen 
des  protrahirten  Abganges  des  zersetzten  Blutes  in  Anspruch  genommen,  sondern 
wegen  der  anderweitigen  schwereren  Krankheitserscheinungen,  wegen  der  heftigen 
andauernden  Unterleibsschmerzen,  der  plbtzlich  eingetretenen  Anamie  u.  dergl.  m. 
Finden  wir  den  charakteristischen  Tumor  und  haben  wir  aus  ihm  und  den  an- 
gefuhrten  anamnestischen  Daten  die  Gegenwart  der  Hlimatokele  diagnosticirt,  so 
ist  es  schliesslich  mehr  Oder  minder  gleichgiltig , ob  daneben  ein  Blutabgang 
besteht  oder  nicht.  Die  BeschafFenheit  des  abgehenden  Blutes  wird  aber  jedenfalls 
ein  Beweis  mehr  fiir  die  Richtigkeit  der  gestellten  Diagnose  sein. 

Klagt  die  Kranke  tibcr  ab  und  zu  auftretende,  massig  intensive  atypische 
U.  bei  gleichzeitig  profuser  gewordener  Menstruation , und  erklart  uns  der 
Befund  des  Uterus  den  Grund  derselben  nicht  oder  nicht  geniigend,  so  wird  es 
sich  wohl  stets  empfehlen , eine  Untersuchung  der  Brust-  und  Bauchorgane  vor- 
zunehmen  und  darauf  zu  reagiren , ob  nicht  eine  Herzatfection  da  ist  oder  eine 
Affection  anderer  Organe,  die  Circulationsstbrungen,  respective  venose  Stauungen 
im  Gefolge  hat,  da  diese,  wie  oben  erwahnt,  in  Ausnahmsfallen  atypische  U. 
hervorrufen  konnen. 

Bei  acuten  fieberhaften  Infectionskrankheiten  werden  uns  die 
Angaben  der  Angehorigen  oder  der  Kranken,  dass  unerwarteter  Weise  die  Men- 
struation eingetreten  sei,  wohl  nicht  leicht  veranlassen,  auf  dies  hin  eine  inneie 
Untersuchung  voi’zunehmen , da  uns  ja  bekannt  ist,  dass  diese  Endometiitis  mit 
ihrem  Blutabgange  nur  eine  Theilerscheinung  der  Allgemeinerkrankung  darstellt. 

Dasselbe  gilt  von  der  im  Verlaufe  einer  Choleraerkrankung  und 
nach  genommenem  Phosphor  sich  einstellenden  U. 

Bei  Malariaprocessen  ebenso  wie  bei  Skorbut  dilrfen  wir  die  ein- 
getretene  U.  nur  dann  auf  das  bestehende  Leideu  riickbeziehen,  wenn  der  Befund 
des  Uterus  ein  negativer  ist,  d.  h.  wenn  wir  Erkrankungen  desselben  ausschliessen 
kSnnen.  Schwierigkeiten  in  der  Diagnose  konnen  sich  hier  aber  ergeben,  wenn 
gleichzeitig  ein  Uterinalbefund  vorliegt,  der  an  sich  den  Eintritt  von  atypischen 
Blutungen  nicht  unmoglich  macht,  odor  gar  wenn  vor  Kurzem  ein  Abort  statt- 
fand.  In  dem  Falle  muss  unter  Umstiinden  die  Diagnose  in  suspense  gelasscn 
werden  und  kann  ein  entscheidendes  Urthcil  m’st  nach  liingerer  Beobachtung 
gefallt  werden.  Klein  wile  h ter. 

Uteruscarcinom.  Das  U.  zeigt  cinen  vcrschiedcnen  klinischen  Verlauf, 
je  nachdem  es  seinen  Ausgangspunkt  aus  <lcm  Collum  oder  Corpus  nimmt. 

Bei  dem  Collumcarcinom  hat  man  ebeufalls  vcrschiedene  Formen,  je 
nach  dem  primiiren  Erkrankungsherde,  zu  untcrscheidcn,  wenn  auch  diese  in  den 
spiiteren  Stadien  ihre  EigenthUmlichkeiten  verlieren. 
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Das  Careinom  tier  Portio  vaginalis,  das  sogenaiiiite  Cancroid, 
das  lilunienkohlgewliclis,  entwickelt  sicli  ans  dein  Plattenejjithel,  wtdcJies  die 
AussonlUiche  tier  Portio  bedeckt  oder  von  tlem  Pindegewebe  in  der  Tiefe  ans  oder 
von  neugebildeten  Drilsen  vorhandener  Erosionen  ans,  Es  fUlirt  meist  zu  einer 
Entwiekclung  fibrOser  Gewebsmassen,  die  von  den  Einsenkungen  des  Carcinonis 
iiingeben  sind.  Die  Portio  wird  liier  zum  typisehen  Plumenkohlgewachse.  Seltener 
Sind  es  polypose  Gebilde,  die  ans  tlem  Cancroide  der  Vaginalportion  hervorgelien. 
Es  erkrankt  im  Beginn  nur  eine  Lippe  oder  befiillt  die  Erkrankung  sofort  beide 
Muttermnndslippen.  Die  Erkrankung  ergreift  die  Cervixsubstanz  relativ  langsamer 
untl  spjiter,  ilbergeht  tlagegen  mit  Vorliebe  sclion  frtlh  auf  die  Vaginalmucosa. 
Von  da  ans  iibergreift  der  Process  auf  das  paracervicale  Bindegewebe.  Weiterliiu 
fallt  tier  pathologische  Befund  mit  jenem  der  anderen  Pormen  zusammen. 

Das  Careinom  der  Cervixmueosa,  das  mit  Vorliebe  bei  altereu 
Weibern  auftritt,  entwickelt  sich  oberflachlicli  und  flach  unter  dem  Cylinder- 
epithel  und  verbreitet  sich  ganz  wesentlich  im  submucosen  Bindegewebe.  Der 
Cervicalcanal  verwandelt  sich  in  eine  Hohle  mit  uleerirenden  Wandungen,  dock 
kann  hierbei  die  aussere  Oberflache  der  Vaginalportion  noch  scheinbar  intact 
sein.  Nach  oben  dringt  die  Wueherung  bis  in  das  Cavum  uteri,  die  Uterus- 
wand  allmalig  ergreifend,  nach  unten  schreitet  sie  aber,  langsamer  vordrinffend 
in  die  Vagina.  ’ 

Die  knotige  Form  des  Cervixcarcinoms.  Bei  dieser  bilden  sich  in 
der  Tiefe  an  irgend  einer  Stelle  der  Cervix  Carcinomknoten,  die  wachsen,  in  ihrem 
Inneren  erweichen  und  schliesslich,  sei  es  in  den  Cervicalcanal  oder  an  der 
Vaginalportion  nach  aussen  durchbrechen.  Weiterhin  bilden  sich  auch  solche 
Knoten  hoher  oben  im  Uterusgewebe  und  im  Beckenbindegewebe. 

Selten  beginnt  das  Careinom  als  einfache  epitheliale  Wueherung  der 
Vaginalportion  und  des  hinteren  Vaginalgewolbes,  die  mehr  in  der  Flache  weiter- 
schreitet  und  sich  als  serpiginoses  f la  dies  Geschwilr  reprasentirt. 

Das  Collumcarcinom  verbreitet  sich  nach  der  Scheide.  nach  den  oberen 
tJterusabschnitten  und  nach  dem  Beckenbindegewebe  bin.  Die  Ausbreitung  nach 
tier  Scheide  ist  sehr  haufig  und  findet  namentlich  bei  den  cancroiden  Pormen 
schon  friih  statt.  Die  Ausbreitung  auf  das  Corpus  uteri  erfolgt  meist  auf  dem 
V-ege  der  fortgreifenden  Erkrankung,  zuweilen  aber  auch  sprunghaft,  so  dass 
sich,  getrennt  durch  eine  Zone  gesunden  Gewebes,  an  anderen  Stellen  Carcinoin- 
knoten  bilden.  Auf  dem  Beckenbindegewebe  gelangt  die  Erkrankung  von  der 
erkrankten  Vagina  oder  Cervix  her.  Die  Erkrankung  schreitet  auf  dem  Wege 
der  Lymphgefasse  oder  auf  jenem  der  forthinwuchernden  carcinomatosen  In- 
filtration per  continuitatem  vor.  Durch  dieses  Fortschreiten  der  Erkrankung 
erscheint  die  Cervix  stark  verdickt.  Wird  das  Peritoneum  ergriften,  so  geht  es 
in  der  Neubildung  zu  Grunde,  doch  ti’itt  ein  Selbstschutz  desselben  dadurch  ein, 
dass  die  der  carcinomatosen  Erkrankung  vorausgehende  entziindliche  Reizung 
Verwachsungen  und  Abkapselungen  erzeugt.  Von  dem  Bindegewebe  der  Cervix 
aus  wird  die  Vorderwand  der  Blase  ergriffen,  so  dass  es  spaterhin  zu  einer 
Schmelzung  der  Gewebe  zwischen  Blasen-  und  Scheidenlumen  kommt.  Seltener 
bilden  sich  Communicationen  zwischen  Scheide  und  Rectum.  Nahezu  regelmiissig 
ergreift  die  Erkrankung  das  Bindegewebe  des  Ureters,  wodurch  dieser  comjirimirt 
wird,  die  Ureteren,  sowie  die  Niereubecken  dilatirt  werden  und  schliesslich  Ih'dro- 
neplirose  folgt. 

Geht  die  Kranke  nicht  schon  frhlier  zu  Grunde,  so  breitet  sich  die  carci- 
nomatdse  Erkrankung  auf  die  Beckenmuskeln , das  Periost,  die  Knochen  des 
Beckens,  tiie  Tuben , Ovarien,  das  Netz,  die  Dlinnc  u.  s.  w.  aus.  Metastasen  in 
den  grosseren  driisigen  Organen  der  Bauchhbhle  sind  jedoch  selten.  Bei  vor- 
geschrittener  Erkrankung  ties  Uterus  zeigen  sich  die  Inguinaldrusen  geschwellt. 

Das  ei’ste  der  Symptome  besteht  in  Altcrationen  der  Menstruation.  Diesclbe 
wird  profuscr,  hiilt  ihren  Typns  nicht  mehr  ein.  Sie  tritt  friilicr  ein,  als  sie  sollte. 
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uml  (Uiuert  hinger.  Niclit  lange  darauf  koniiiit  es  zum  Auf'treten  eines  wilsserigen 
Huois,  der  in  nicht  zu  laiig-er  Zeit  ein  Heischwassenllinliclies  Aussehen  bekoinmt. 
Uniegelnuissige  Blutungen  treten  friihzeitig,  nameiitlich  bei  Carcinom  der  Vaginal- 
j)oition,  auf,  Bei  scirrhosen  Fonnen  kbniien  sie  wolil  ganz  Oder  nabezu  febleii, 
dock  Sind  sie  bier  znmeist  auch  vorhanden.  Je  weiter  die  Erkrankimg  fort- 
schreitet,  desto  starker  iind  iibelriecliender  wird  der  Ausfluss  nnd  desto  haufiger, 
sowie  intensiver  werden  die  Mctrorrbagien. 

Im  Beginne  sind  keine  Schmerzen,  es  besteht  hochstens  das  Gefulil  des 
Unbebag-ens  nnd  Druckes  in  der  Unterbaucbgegend.  Die  Schnierzen  stellen  sich  spiiter 
als  lancinireude  ein,  die  weiterhin,  wenn  die  Neubildung  tiefer  greift,  namentlicb 
des  Nacbts  anftreten.  In  der  Hegel  lauft  ihre  Intensitiit  ])arallel  der  Harte  der 
carcinomatbsen  Neubildung  nnd  weiterliin  der  Infiltration  des  Beckenbindegewebes. 
Ausserdem  erden  sie  dnrcb  Uteruskoliken  erzeugt,  wenn  der  Cervixcanal  durcb 
die  ^ ucberung  verlegt  wird , wenn  es  zu  consecutiven  entziindlichen  AfFectionen 
des  Peritoneums  koramt  n.  dergl.  in.  Der  Uebergang  des  Processes  auf  die  Blase 
bat  Reizungen  der  Blasenmucosa,  Harndrang,  Sebmerzen  beim  Harnen,  ein  soldier 
ant  das  Rectum  Sebmerzen,  Stublverstopfung  u.  dergl.  ra.  zur  Folge.  Sobald 
abei  die  Zw  isebenwand  zAviseben  der  Sebeide  und  diesen  Hoblorganeu  durebbroeben 
ist,  cessiren  momentan  alle  Sebmerzen  imd  Besebwerden,  allerdings  aber  unter 
den  Zeicben  eines  unwillktirlicben  Harn-  und  Stublabgauges.  Das  Allgemeinbefinden 
ist  im  Beginne  der  Erkrankung  nicht  selten  ein  ungestortes,  selbst  sebeinbar  sebr 
giinstiges,  zuweilen  selbst  nocb  bei  bereits  vorgeschrittenem  Leiden.  Spaterbin 
verscbleehtert  sich  dasselbe  durcb  den  sanguinolenten  Ausfluss,  die  Blutungen, 
Sebmerzen  u.  dergl.  m.  Die  Mebrzabl  der  Kranken  gebt  an  den  Folgen  der  Com- 
piession  dei  Ureteren,  an  ebroniseber  Uriimie  zu  Grunde,  seltener  an  eiterigen 
Peritonitiden  oder  an  Krafteschwund. 


Die  Krankheitsdauer  schwankt  zwischen  1 — 11/2  Jahren. 


alter 


Das  Corpuscarcinom,  eine  weit  seltenere  und  meist  im  bbberen  Lebens- 
auftretende  Erkrankung,  nimmt  seinen  Ausgang  nur  aus  der  Mucosa,  und 
zwar  aus  den  Utriculardriisen,  respective  aus  neugebildeten  drtisigen  Wucherungen. 
Es  tritt  als  breitbasige  polypose  Neubildung  oder  als  diffuse  Infiltration  der 
Schleimbaut  auf.  Der  Process  verbreitet  sich  durcb  Wueberung  in  die  Tiefe  und 
der  Flache  nacb  oder  durcb  Setzung  metastatischer  Knoten,  wodurcb  schliesslicb 
die  ganze  Uterusbbble  in  eine  carcinomatose  Gescbwursflache  umgewandelt  Avird. 
Es  kann  zu  Perforation  des  Uterus,  zu  Uebergreifen  des  Processes  auf  die 
Cervix,  das  Peritoneum,  das  Rectum  und  die  Adnexen  des  Uterus,  sowie  zu 
Metastasen  in  den  letztgenannten  Organen  kommen.  Relativ  nicht  selten  zeigt 
das  Carcinom  bier  die  scirrbose  Form  und  ist  in  dem  Falle  der  Verlauf  der  Krank- 
heit  ein  langsamer,  so  dass  der  Process  3 — 4 und  mebr  Jabro  andauern  kann. 

Der  Uterus  ist  bier  vergrbssert,  namentlicb  im  Beginne  der  Erkrankung 
nocb  gleicbmassig.  Spiiter  Avird  diese  Vergrbsserung  eine  ungleichmassige,  buckcl- 
fbrinige.  Des  Weiteren  ist  er  in  Folge  der  Reizungen,  die  das  Peritoneum  er- 
leidet,  fixirt.  Die  Cervix  ist  unverandert,  gescblossen  und  bbclistens  etwas 
verdickt.  Erst  spiiter  erbftnet  sie  sich,  und  fiiblt  man  dann  die  carcinomatbsen 
Massen  in  derselben. 

Die  anderen  Symptome  sind  die  gleicben  Avie  bei  dem  Ceiwixcarcinom, 
wenn  auch  meist  die  Blutungen  nicht  so  hilufig  und  intensiv  anftreten  und  der 
sanguinolente  filielriecbende  Ausfluss  nicht  ein  gar  so  jirofuser  ist.  Dagegen  treten 
die  Schmerz(;n,  die  sebr  intensiv  und  ansstrablend  sind,  sebr  biUifig  paroxysmen- 
artig  aiif.  Sie  riibren  oft  von  ciner  Verlegung  des  Cervicalcanales  durcb  die  carci- 
nomatbsen Massen  her.  Das  Allgemeinbefinden  Avird  bier  durcbscbnittlicb  spiiter 
in  Mitleidenscbaft  gezogen  als  bei  dem  Cervixcarcinoin. 

Diagnose.  Bei  Stelliing  derselben  bandelt  es  sich  namentlicb  urn  die 
friibesten  Stadien  der  Erkrankung,  denn  bei  bereits  Aveit  vorgesebrittener  Affection 
bietet  die  Diagnose  keine  Scbwierigkciten.  Da  die  Erkrankung,  je  naebdem  sic 
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in  verschiedenen  Absclinitten  defi  Uterus  ilircn  Anl'iiiig-  niiumt,  gewissermassen 
aucli  einen  verscltiedeiK'ii  Cliaraktcr  z(dgt,  so  (‘in|)ii(*hlt  es  sicli,  die  Diagnose  des 
Carcinoms  dcr  verschiedenen  Utcrusabsclinitte  gesoiidei’t  zu  bespreclien. 

Diagnose  des  Portiocarciiionis.  In  den  allerfrUliesten  Stadien,  in 
denen  noch  koine  ausgesprocbenen  Krankheits/iCdclien  da  sind,  kann  man  nur 
von  verdaclitigen  Fallen  spreclien.  Zu  den  verdiichtigen  Zeichen  zalilen  stets 
sich  -wiederholende  parenchyniatbso  Ulutungen  aiis  der  erodirten  Portio  bei  Be- 
riilmmg  derselben.  Verdacbtig  ist  cs  ferner,  wenn  die  Portio  einer  Nullipara  den 
Eindruck  hervorrul't,  als  ob  sie  durch  Gcburtsverletzungen  verunstaltet  wiire,  d.  h. 
wenn  man  kleinere  Knoten,  Hervorragungen,  brcite  Erhabenheiten  u.  dergl.  ra.  an 
ihr  findet.  Veranderungen  an  einer  virginalen  Portio,  die  sicker  nicht  bbsartigen 
Cliarakters  sind,  sind  Eetentionscystcn , sogenannte  Ovula  Nabotlii.  Die  Vaginal- 
portion  einer  Person,  die  beroits  geboren,  zeigt  die  bekannten  Geburtsverletzungen, 
Einrisse , durch  weiche  die  Portio  zerkluftet  wird.  Ein  solcher  zwischen  zwei 
Rissen  stehengebliebener  Theil  kann  in  Folge  der  Verletzungen  Stauungs-, 
respective  Indurationsvorgange  zeigen,  durchaus  nicht  Zeichen  einer  beginnenden 
malignen  Erkrankung.  Verdachtig  aber  wird  es,  wenn  einzelne  Abschnitte  eines 
solchen  Theiles  eine  abweichende  Consistenz  zeigen.  Wird  letztere  durch  die 
Gegenwart  zahlreicher  NABOTH’scher  Eier  bedingt , so  spricht  dies  fiir  eine  gut- 
artige  Erkrankung.  Erscheint  die  Vaginalportion  an  einer  Stelle  verdachtig  erkrankt, 
so  muss  die  diagnostische  Excision  vorgenommen  werden,  d.  h.  es  muss  ein  kleines 
keilformiges  Stuck chen  aus  dieser  Stelle  excidirt  und  raikroskopisch  untersucht 
werden.  Das  Stiickchen  wird  in  Schnitte  zerlegt  und  miisseu  sammtliche  letztere 
genau  untersucht  werden.  Eine  carcinomatose  Erkrankung  ist  auszuschliessen, 
wenn  man  nur  Drtisen  nach  cervicalem  Typus  mit  Retentionscysteu  und  im  inter- 
stitiellen  Gewebe  Rundzellen  findet,  ebenso  wenn  man  fibros  indurirtes  Bindegewebe 
antrifft,  auf  clem  intactes  Plattenepithel  sitzt,  und  einzelne  Driisen.  Auf  eine  bbs- 
artige  Erkrankung  kann  man  schliessen,  wenn  man  unter  dem  intacten  Obeiflachen- 
epithel  durch  Gewebe  getrennte  Zapfen  mit  oder  ohne  Lumen,  wenn  man  Epithel- 
zapfen  mit  Bindegewebserkrankung  in  grosser  Tiefe  findet.  Verdachtig  bleibt  es, 
wenn  man  bei  Abwesenheit  aller  cervicalen  Drtisen  und  des  oberflachlichen 
Pflasterepithels  nicht  ganz  gleichmassiges,  mit  kleinen  Oder  grosseren  Zellen  in- 
filtrirtes  Bindegewebe  antritft. 

_Das  beginnende  Cancroid  ist  unschwer  zu  erkennen;  man  ttihlt  den 
blumenkohlartigen , pilzformigen,  von  einer  oder  von  beiden  Muttermundslippen 
mit  dem  Finger  leicht  abzubrockelnden,  weichen  und  dabei  stark  blutenden  Tumor. 
Leicht  lasst  sich  mittelst  Umgehung  der  Tumorbasis  mit  dem  Finger  bestimmen, 
wie  weit  sich  letztere  ausbreitet.  Abgegrenzt  wird  die  Neubildung  gegen  da,s 
normale  Vagin algewebe  durch  einen  sich  consistenter  anftihlenden  VVall.^  Wie  veit 
die  Neubildung  nach  oben  reicht,  ist  in  den  frtiheren  Stadien  dieser  Form  nicht 
besonders  noting  zu  bestimmen,  weil  das  Portiocarcinom  die  Cervix  nicht  odei  eist 
spivtcr  ergreift.  Zur  Sicherstellung  gentigt  die  Untersuchung  per  Rectum.  Vlan 
kann  hier  deutlich  die  infiltrirte  Portio  von  der  sich  normal  anftihlenden  Cervix 

ditferenziren.  • i.  • i 

Die  Diagnose  des  Carcinoms  der  Cervixmucosa  ist  in  cien 

friiheren  Stadien  der  Erkrankung  nur  daun  zu  stellen,  wenn  der  Cervicalcanal 
croffnet  ist,  man  ihn  daher  austasten  und  besichtigeii  kann.  In  dcii  allererstcn 
Stadien  ist  das  Bild  das  gleiche  wie  bei  einem  altcn  Cervixcatarrhe.  Hier  lasst 
sich  nur  so  vicl  sagen,  dass  eine  gutartig  venindertc  Mucosa  bei  dei  Bei  ii  ii  uii„ 
nicht  blutet.  Ist  die  Erkrankung  wcitcr  vorgcschrithm,  so  sieht  man  leicht 
verdachtig  aussehende  oder  schon  im  Beginnc  des  Zerfalles  begriffene  /iieitu 
heitcn,  die  sich  mit  dem  Finger  leicht  abbrockeln  lassen.  rp- 

Find(;t  man  in  cxcidirten  oder  excochleirten  Stiickchen,  dass  in  i le  le  i- 
aus  Plattenepithelien  bestehende  Zapfen  eindringcn  oder  dass  das 
Driisen  ein  mehrschichtigcs,  ])lattenf6rmiges  wird,  findet  man  das  intersti  le 
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(Jewcbe  in  eiuom  Keizungszustamle  Oder  gar  sclion  carcinoniatdsc  Eleinente  im 
Biiulegewebe,  so  ist  die  Diagnose  sofort  gestellt. 

Bei  bereits  deutlich  ausgesprocliener  Erkrankung  lindet  man  Zerfall  der 
Oberflache  der  imebenen,  auf  einem  infiltrirten  Boden  aufsitzenden  Neubildung. 

Diagnose  der  knotigen  Form  des  Cervixcarcinomes.  Die 
Cervix  ist  im  Ganzen  geschwellt,  verdickt  iind  fiihlt  man  in  derselben  einen  oder 
mehrere  harte,  umschriebene  Knoten.  Bei  oberfliichlicher  Untersuchung  kdnnen 
diese  umschriebenen,  bis  haselnussgrossen  imd  noch  grosseren  Tumoren  fiir  Myome 
gehalten  werden.  Von  letzteren  unterscbeiden  sie  sich  aber  dadurcli,  dass  ihre 
Umgebnng  infiltrirt,  entziindet  ist  nnd  dass  andere  Symi)tome  gleichzeitig  da  sind, 
die  bei  Cervixmyomen  fehlen,  wie  die  starken  Schmerzen,  der  sanguinolente  Fluss 
n.  dergl.  ni.  Nimmt  man  die  diagnostische  Stiickchenexcision  vor  imd  untersucht 
man  das  excidirte  Stiickclien,  so  findet  man  kein  dem  Fibromyom  entsprechendes 
mikroskopisches  Bild,  sondern  Carcinomzapfen  mit  centralem  Lumen,  oder  Befunde, 
die  einem  Carcinomsarkome  entsprechen.  Bei  der  gutartigen  knolligen  Hyper- 
tx'ophie  der  Cervix  findet  man  zahlreiche , mit  Schleim  gefiillte  Follikel , keine 
verdiichtigen  Schmerzen,  keinen  sanguinolenten  Ausfiuss  u.  dergl.  m.  Ueber- 
dies  ist  die  Vergrbsseruug  der  Cervix  hier  haufig  eine  viel  bedeutendere  als 
bei  Carcinom. 

Wichtig  ist  die  Bestimmung,  ob  die  Erkrankung  noch  auf  den  Uts^rus 
beschrankt  ist  oder  nicht.  Im  ersteren  Falle  findet  man  den  Uterus  beweglich,  und 
liisst  sich  seine  Portio  bis  in  die  Vulva  herabziehen.  Ist  dagegen  die  Umgebnng 
bereits  mit  erkrankt,  so  ist  der  Uterus  starr,  unbeweglich,  mehr  oder  weniger 
fixirt.  Diese  Fixation  kann  aber  auch  von  alten  perimetritischen  Adhasionen  her- 
riihren;  es  ist  daher  wichtig  zu  wissen,  ob  die  Fixation  des  Uterus  gutartigen 
Oder  bosartigen  Charakters  ist.  Nothwendig  ist  es  aber,  unter  diesen  Umstanden 
per  Rectum  zu  untersuchen.  Entziindliche  Infiltrate  zeigen  immer  eine  gewisse 
Dehnbarkeit  und  Elasticitat.  Versucht  man  vom  Rectum  aus  den  Strang  gegen 
die  vordere  Beckenwand  anzudriicken,  so  gibt  er  in  der  Regel  nach.  Entziindliche 
Strange  liaben  selten  einen  bedeutenden  Umfang,  wenn  nicht  etwa  die  Entziinduug 
eine  frische  ist.  Neben  denselben  fiihlt  man  die  norraalen  Ligamenta  rectouterina. 
Carcinomatose  lufiltrationen  des  Parametriums  dagegen  charakterisiren  sich  durch 
ihre  Starre.  Man  kann  sie  nicht  mit  dem  Finger  irgendwie  dislociren.  Dabei 
weisen  sie  meist  einen  bedeutenden  Umfang  auf,  sie  sind  zeigefinger-  bis  daumen- 
dick  Oder  diffus.  Geht  die  Erkrankung  von  der  Portio  oder  von  der  Cervix  auf 
das  parametrane  Bindegewebe  fiber,  so  sind  stets  die  Ligamenta  rectouterina  in- 
filtrirt, verdickt,  starr. 

Ist  der  Process  schliesslich  so  weit  vorgeschritten,  dass  die  Knoten  nach 
aussen  durchgebrochen  sind,  sieht  man  das  kraterformige  Geschwiir  mit  den  erodirten, 
aufgeworfenen  Randern,  kann  man  aus  dem  leieht  blutenden  Geschwfire  Partikeln 
mit  dem  PMuger  abbrfickeln,  so  ist  die  Diagnose  leieht.  Bricht  der  Knoten  nach 
innen  durch,  so  kann  unter  Umstanden  die  Cervix  nach  aussen  hin  noch  eine 
Zeit  intact  verbleiben.  In  dem  Falle  findet  man  hinter  dem  Muttermunde  ein  ver- 
schieden  grosses,  kraterformiges  Geschwiir,  welches  blutet.  Nie  fehlen  dabei  die 
Blutungen,  der  jaucliige  Ausfiuss,  die  Schmerzen  ii.  dergl.  m. 

Diagnose  des  Corpuscarcinoms.  In  den  allerersten  Stadicn  ist  die 
Diagnose  sehr  schwierig  und  lasst  sich  gar  haufig  nur  eine  Walirscheinlich- 
keitsdiagnose  stellen.  Man  findet  das  gauze  Organ  prall  gespannt,  als  ob  es  in- 
jicirt  wfire.  Diese  pralle  Spannung  des  Uterus  betrifi’t  namentlich  die  Partien 
oberhall)  des  inneren  Muttermundes,  so  dass  der  Uterus  oberhalb  des  Ictztemi 
kiigelig  aufgetrieben  erscheint,  illinlicli  wie  bei  einer  lliimatometra.  Sehr  wichtig 
ist  hier  die  Anamnese,  die  Angabe,  dass  Blutungen  da  sind,  namentlich  solche 
nach  bereits  eingetretener  Klirnax.  Bei  Jfing(M-eu  Individuen  ist  auf  unregelmassig 
aiiftretcnde  profuse  Meiistruatioiisblutungcn  zu  nvagireii.  W(dl('rhin  ist  auf  eimm 
sanguinolenten  Ausfiuss  zu  achbm  und  auf  anamin'stische  Daten,  die  densidben 
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beriilu-cn.  Findet  man  libckerige  Unebenlieiten  des  Uterus,  iiamentlicli  danii,  weim 
l)L‘i  friiheren  Untersucliungeii  solche  fehltcn,  so  ist  dies  eiii  sehr  wiclitiges  diaguo- 
stisches  Zoichen.  Zur  Sicherstcllung  der  Diagnose  ist  es  in  zweifelhaften  Fiillen 
ndthig,  ein  Stiick  der  Utcrusmucosa  init  dem  scliarfen  Ldffel  dem  Corpus  zu 
entnelimen  nnd  dieses  mikroskopisch  zu  untersuchen.  Findet  man  regenwurmartig 
sicli  sclililngelnde  und  sclieinbar  durcheinander  waclisende  Drliseu,  denen  gegen- 
iiber  das  interglandulare  Gewebe  so  bedeutend  zurtiektritt,  dass  man  niclits  Anderes 
als  Driisenwucherung  vor  sich  zu  sehen  meint,  so  ist  die  Diagnose  des  Carcinoms 
si(*hergestellt.  Das  Gleiche  gilt,  wenn  man  Krebsknoten,  oft  nocli  mit  einem  Lumen 
versehen,  antrifft,  in  denen  die  Substanz  dazwischcn  bbsartig  infiltrirt  ist,  Triti't 
man  eine  Mehrschiclitigkeit  des  Drlisenepithels,  selbst  nur  an  umschriebenen  Stellen, 
so  ist  die  Diagnose  wohl  auch  schon  entschieden,  dass  ein  Carcinom  vorliegt. 
Mehr  als  verdachtig  ist  es,  wenn  man  die  einen  Scbleimhautelemente  durch  die 
anderen  so  vollig  verdrangt  findet,  dass  die  letzteren  kaum  melir  vorhanden  er- 
seheinen.  Da  liegt  eine  bosartige  Ei'krankung  vor,  denn  bei  gutartigem,  entziind- 
lichem  Processe  sind  von  den  normalen  Sclileimhautelementen  nur  die  einen  Oder 
anderen  verraehrt,  ohne  dass  dadurch  die  anderen  vollig  zuriicktreten  wurden. 

Wenn  die  Erkrankung  vorgesehritten  ist,  so  findet  man  den  vergrosserten 
Uterus  fixirt.  Mit  der  eingeftibrten  Sonde  ftiblt  man  die  zerkliifteten,  zerfallenen 
Masse n und  dringt  in  dieselben  leicht  ein.  Gleichzeitig  bestehen  profuse  Blutungen, 
iibelriechende,  blutig-serose  Ausfltisse  und  Schmerzen.  Kleinwachter. 

Ut6rUSg6raUSCh6.  Bei  Auscultation  des  graviden  Uterus  hort  man 
verscbiedene  Gerausclie,  die  theils  von  der  Frucht,  theils  vom  Uterus  ihreu 
Ursprung  nehmen, 

1.  Die  Fotalpulse.  Man  hort  dieselben  von  der  18. — 20.  Graviditats- 
woche.  Es  sind  dies  frequente  Doppelschlage , deren  im  Mittel  140 — 144  auf 
eine  Minute  kommen.  Ausnahmsweise  sinkt  die  Frequenz  auf  120  Oder  steigt 
bis  auf  148  per  Minute.  Bewegungen  der  Frucht  steigern  sie  ] vermindert  wird 
ihre  Frequenz  wahrend  der  Wehe  in  Folge  des  gestbrten  Gasaustausches  zwischen 
dem  fdtalen  und  miitterlichen  Blute.  Man  hort  sie  dann  am  besten,  wenn  der 
Riicken  der  Frucht  der  Uteruswand  innig  anliegt,  demnach  am  haufigsten  links 
unterhalb  des  Nabels  (entsprechend  der  I.  Fruchtlage),  seltener  rechts  unterhalb 
des  Nabels  (entsprechend  der  II.  Fruchtlage).  Bei  bestehender  starker  Deflexion 
des  Schadels  (der  Einstellung  der  Frucht  mit  dem  Gesichte)  liegt  der  Thorax  der 
Uteruswand  an,  und  vernimmt  man  sie  in  dem  Falle  auch,  doch  liegt  in  dem 
Falle  der  Riicken  der  Frucht  nicht  an  der  Seite,  in  der  man  die  Fotalpulse 
vernimmt,  sondern  an  der  entgegengesetzten.  Die  diagnostische  Bedeutung 
der  Hdrbarkeit  der  Fotalpulse  liegt  darin , dass  sie  den  Beweis  liefert,  dass  die 
Frucht  lebt.  Hort  man  die  Fotalpulse  nicht,  so  braucht  die  Fru’cht  deshalb  noch 
immer  nicht  todt  zu  sein.  Sie  kann  leben,  aber  so  gelagert  sein,  dass  kein  guter 
Schallleiter  gebildet  wird  und  man  die  Fotalpulse  nicht  vernimmt.  Intra  partum 
zeigt  die  Verlangsamung  der  Fotalpulse  an,  dass  sich  die  Frucht  in  Lebensgcfahr 
befindet.  Die  Fotalpulse  werden  aceelerirter  und  weiterhin  schwacher  und  lang- 
samer,  aussetzend,  bis  sie  schliesslich  erldschen. 

2.  Zuweilen  hort  man  eigenthiimliche,  zischende  oder  klopfende 
Gerausclie,  die  sich  langere  Zeit  hindurch  in  ganz  regelmassigem 
Taete  wiederholen.  Sie  rtihren  wahrscheinlich  von  Bewegungen,  vielleicht  auch 
von  Schluckbewegungen  der  Frucht  her. 

3.  Das  Nabelschnurgerausch.  Statt  der  reinen  Ffitalpulse  hort  man 
ein  mit  ihnen  isochronisches,  zischendes  Geriiusch.  Man  vernimmt  cs  in  12  bis 
1.5  Procent  der  Falle.  Es  entsteht,  wenn  die  N.abclschnur  an  irgend  einer  Stclle 
gedriickt  wird.  Eine  diagnostische  Bedeutung  besitzt  es  nicht. 

4.  Das  Uterinal gcraiisch , frtlher  Placent.argcriiusch  gen.annt.  Es  ist 
ein  blasendes,  dem  miitterlichen  Pulse  isochrones  Gerausch.  Man  hort  es  nicht 
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selteii  sehoii  vom  dritten  Graviditlitsmonate  an.  Es  ist  liaufig-  an  beiden  Sciten, 
nianchmal  mir  an  einer  Seite  zu  vcrncliinen.  Es  entsteht  in  den  grossen  U teriis- 
arterien.  Zuweilen  wechselt  es  die  Stelle.  Friiher  meinte  man,  es  zeige  die  Stelle 
an,  an  der  die  Placenta  sitze;  dies  ist  aber  nicht  der  Fall. 

Das  Uterinalgeriluscli  ist  kein  fiir  die  Graviditiit  charakteristisches,  denn 
nicht  so  selten  vernimmt  man  es  anch  bei  grossen  Myomen,  selbst  aucli  bei 
Ovarialcystomen.  Es  besitzt  keine  diagnostische  Bedeutung,  mag  der  Uterus 
gravid  sein  oder  nicht.  Kleinwacht  er. 

Uterus-  und  Vaginaiproiaps  (Vorfall  der  Gebarmutter  und 

Scheide).  Ist  die  Senkung  der  Gebarmutter  oder  der  Scheide  so  weit  gediehen, 
dass  sie  in  der  Schamspalte  fiihlbar  wird,  so  nennt  man  dies  Vorfall  (Prolapsus). 
Es  kann  fiir  die  Scheide  allein,  uud  zwar  fur  jede  Wand  einzeln:  als  Pro- 
lapsus vaginae  anterioris  und  posterioris  vorkommen,  ebenso  kann  der 
Uterus  selbststandig  vorfallen  — Prolapsus  uteri;  meist  combiniren  sich  die 
Procidenzen  mit-  und  untereinander.  Der  Vorfall  der  Gebarmutter  wird  je  nach 
dem  Grade  nnterschieden  in  einen  Prolapsus  iucompletus,  weun  nur  ein  Theil 
des  Uterus  in  der  Schamspalte  erscheint,  und  in  Prolapsus  completus  oder 
totalis,  wenn  der  Fundus  uteri  das  Becken  verlassen  hat  und  vor  der  Vulva  liegt. 

Fiir  das  Zustandekommeu  des  Vorfalles  kommen  sammtliche  atiologischen 
Momente  in  Betracht,  die  wir  beim  Descensus  uteri  et  vaginae  (s.  d.)  angefiihrt 
haben;  jener  stellt  eigentlich  nur  die  hoheren  Grade  des  letzteren  dar. 

Die  ausserordentlich  kraftige  Wirkung  der  Bauchpresse  allein  kann  je- 
doch  plotzlich  auftretenden  totalen  Uterusprolaps  zur  Folge  haben.  Wir  beobachteten 
einen  einschlagigen  Fall  bei  einer  15jahi’igen  Vii’go,  die  ein  voiles  Fass  Wein  an 
der  Kellerthiire  vor  dem  Herabstiirzen  so  lange  zuriickhielt , bis  ihr  Hilfe  kam. 
In  Folge  der  iibermassigen  Anstrengung  der  Bauchpi’esse  trat  durch  den  unver- 
sehrten  uud  bios  ausgeweiteten  Hymenairing  der  Uterus  gcxnz  vor  die  Schamspalte 
und  rief  Incarcerationserscheinungen  hervor.  Die  Reposition  gelang  nach  mehrfachen 
Versuchen  endlich  in  Knieellenbogenlage. 

Langsam  drangeu  den  Uterus  zum  Vorfalle  die  dem  Corpus  uteri  an- 
haftenden  und  die  vordere  Flache  belastenden  Tumoren  im  Becken  (Fibroide, 
Ovarialgeschwiilste).  Die  Hauptursachen  der  Procidenzen  im  weiblichen  Genital- 
tractus  beruhen  in  der  Ersehlaffung  des  Bauchfelles  und  der  darunter 
liegenden  Bander  zum  Uterus  oder  in  Storungen  der  Function  des 
Schlussapparates  der  Scheide,  und  hier  ist  die  letztere  die  ungleich  haufigere. 

Die  Vagina  besitzt,  wie  aus  den  anatomischen  Verhaltnissen  hervorgcht, 
durch  eine  Reihe  von  Muskelnetzen , besonders  aber  durch  die  den  Beckenboden 
abschliessende  Fascia  pelvis  in  ihrem  unteren  Abschnitte  einen  bei  Virginibus  und 
Nulliparis  sogar  sehr  betriichtlichen  Widerhalt,  an  dem  die  im  Becken  versorgten 
Organe  eine  kraftige  Stiitze  finden. 

Werden  diese  Verbindungen  gelockert  — und  dies  geschieht  durch  zu 
haufigen  Coitus,  durch  kiinstli(.‘he  Dilatation  zufolge  Masturbation  - oder  wird 
die  Beckenspalte  durch  den  Geburtsvorgang  ausgedehnt,  ist  zudem  die  hintere 
Wand  der  Scheide  wegen  eincs  etwaigen  Dammrisses  bctrachtlich  verktlrzt,  so 
leg(!n  sich  die  Dilrine  von  oben  in  die  vordere  Peritonealtasche  zwischen  Blase 
und  Uterus  und  drangen  das  Organ  in  Retroversionsstellung.  Mit  diesem,  die  Ver- 
bindung  zwischen  Blase  und  Uterus  lockernden  Vorgange  kommt  es,  besonders 
bei  der  arbeitenden  Classe,  der  im  Wochenbette  die  niithige  Sclionung  nnd  Er- 
holung  mangelt,  zu  eiriem  Scliwunde  des  Icttgewebes  im  Becken  und  nun  bei 
stiirkercr  lnans])ruclinahme  <ler  Bauchpresse  wenn  nicht  gleich  zu  (dner  Ablbsung 
der  Vaginalwand  von  der  Blase  und  dem  Rcictum,  so  zu  einer  Invcision  diesei 
Theile,  die  dann  ;in  dem  zu  kurzen  Damme  herabsinken. 

Dabei  wird  selbstverstiindlich  der  Uterus  selbst  in  starke  Mitleidenschaft 
gezogen  und  dessen  Corpustheil  — nach  vorangegaugener  Durchfeuchtuug  und 
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Schwellung;  — g'tsfi'en  den  Ort  des  {>'cringsten  WiderRtaiides,  also  der  ^ ulvardtinun}'] 
zn,  Idng-cdraug-t. 

Letztere  Processc  I’Ulii’en  al)er  zu  eincr  Elongation  des  Colluni. 

Gewiss  koinnien  solclie  Vei'lllngernngen  aucli  jjrimar  vor  (IIugitkk, 
Virchow),  sie  gehdren  aber  zu  den  pathologisclien  Seltenlieiten;  meistens  handelt  _ 
es  sieli  hiebei  um  llypertrophien  zuf’olge  der  Schwellnng  des  retroi  lec-J  | 
t 


tirten  Organes  (Kustner),  (lessen  Lilngsachse  in  der  nacli  abwarts  (Dainm-|,i 
riss)  nnd  niclit  gegen  die  Syniphyse  gericliteten  Sclieide  verlault.  Mit  der  nacliK 


mg.  104. 


Prolapsus  vaginae  anterioris  cum  Cystokele.  (Nach  Martin.) 


abwarts  gesenkten  vordercn  Sclieidenwand  erleidet  die  Blase  selbst  auch  eine  \ er-;^ 
zerrnng  nnd  Ausbnclitung ; sie  sinkt  als  rundliclier,  oft  l)is  apfelgrosser  Tumor  in 
die  klalfende  Vulva,  and  heisst  dann  dicser  Zustand  Prolapsus  vaginae  ante-j., 
rioris  cum  Cystokele  (Fig.  104).  Dasselbe  kann  bei  intactem  Damme  binsichtlich  ' 
der  Ampulla  recti  erfolgen;  Prolapsus  vaginae  posterioris  cum  Recto- 
kele  (Fig.  105).  In  selir  seltenen  Filllen  wird  bios  die  kurze  bindegewebige  ■ 
Verbindung  zwiscben  Blase  und  Gebannuttcr  gelockert  und  dann  die  Excavatio 
vesico-uterina  allein,  ohne  Betlieiligung  der  Blase  heral)gedrangt.  Nalier  dem 
Ut(!rus  tritt  dann  der  eigentliclic  Bauchscbeidenbrueb  (Enterokcle  vagi-, 
nalis  anterior  [Fig.  lOG])  liervor.  In  gleicher  Weise  vermag  die  binterc  Peri-./ 
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tonealtasche  des  Uterus  initsammt  der  Vaginalwand  durcli  Uarmscldingen  in  das 
Scheidenliuiicii  gedrilug-t  zu  wcrden,  welches  Yorkoinmen  als  Knterokele  vagi- 
nalis posterior  bezeiclinet  wird  (Fig.  107). 

Bei  dem  engen  Ziisammenhange  zwischen  Scheidenwand  und  Cervix  iniissen 
die  aiigefiilirten  A^erauderungen  auf  die  Gebilrmntter  selbst  von  besonderein  Ein- 
tlusse  werden.  Nicht  niir,  dass  das  Organ  stetig  gezerrt  wird,  sondern  es  muss 
noch  die  Retroposition  fortwahrend  verstilrkt  werden.  Abgesehen  von  der  ge- 
schwilchten  Verbindung,  triflft  der  intraabdominale  Druck  eine  fortwahrend  wachsende, 
grossere  Flache  und  treibt  dadurch  den  Fundus  uteri  uber  den  Damin.  Mit  dein 
Ileraustritte  des  Uterus  aus  der  A’ulva  erleidet  die  Blase  und  Urethra  zuerst  Ver- 
zerrungen,  besonders  wird  letztere  nicht  allein  verlagert,  sondern  sie  kann  geradezu 
abgeknickt  werden.  Dabei  wird  die  Blasenscheidewand  gedehnt,  so  dass  ihre  Falten 
nach  und  nach  verschwinden.  Hingegen  hypertrophirt  der  Rarnrohrenwulst  oft 


Fig.  lOo. 


Fig.  10«. 


Prolapsus  vaginae  posterioris  cum  Eectokele. 
(Nach  Marti  n.) 


Enterokele  vaginalis  anterior. 
(Nach  Martin.) 


bis  zu  stark  herabhangenden  Lappmi.  Bei 


lilngerem 


Bestande  wird  die  vordere 


Scheidenwand  sprod,  glatt,  mit  ganz  feinen  kleinen  Ruuzeln  bedeckt,  spiiter  leder- 
artig  trocken,  bis  sich  in  Folge  iliisserer  Veranlassiiiig  die  Oberflilche  stellenweise 
abschilfert  und  dann  mit  Hachen,  inehr  minder  aiisgedehntcn  Geschwiiren  bedeckt. 

Weniger  eingreifendc  V'criinderiingen  zeigt  die  hintere  A\and,  die  an 
Gliltte  weni'-er  eingebiisst  hat,  wonn  aiicli  in  einzelnen  Falten  Geschwiire  otablirt 
erscheincn.  \rst  wenn  der  Uterus,  wie  dies  bei  vorgesclirittenem  Prolapsus  vaginae 
der  Fall  mit  dem  Orificium  externum  constant  in  der  Vulva  bleibt  (sonst  tritt  er 
wiihrend  des  Liegcns  noch  ziirtick),  beginnen  die  grbsseren,  nun  eiidlieb  aiich 
die  Kranken  gewobnlich  licunriihigenden  Erscheiniingen. 

Die  I’ortio 

gelockert;  bei  chroniseliem 
Einkerliiingen  der  Lijipen 


vaginalis  ist  staric 


hyperiimisch , im  aciiten 


A'erhalteii  wird  sie  immer  inassigor, 
Gesehwillsteii  in  das  Lumen 


gleich 


Stadium  aiif- 
so  dass  die 
der  Cervix 
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liineini-ageii. 


(ler  l(itzter(!ii  (‘ktropiscli , an  dcreii 


KiK.  107. 


Ziig-loich  wire!  die  Schlciinliaiit 
Haiido  man  die  gelhen  Tiipiclicn  dor  init 
kilsig'CMu  Contentum  eifullteii  Ov.  Nabotlii 
sieht  (Fig.  108).  An  den  Ris.sstcllen 
iler  Ci'rvix  blutet  die  verdickte  Sclileiin- 
liaut  bei  leisester  Beriilining , wiilirend 
von  den  iibi’igen  Stelbm  reicldiclie 
Secretion  erfolgt. 

Sowohl  diirch  letztere,  als  aucli 
durcli  mechanische  Insulte  l)edingt, 
kommen  auf  den  Rilndeni  die  sebon  er- 
wahuten  Gescliwiire  vor.  Wenngleich  im 
Ceutrinn  mauclunal  Heilungstrieb  zeigend, 
entfalten  sie  doch  mehr  serpiginbsen 
Cbarakter;  wiederbolt  sab  man  in  Folge 
soldier  Gescbwiire  den  Muttermund  ge- 
scblossen;  der  Widei'stand  ist  jedocb 
mit  der  Sonde  leiebt  zu  iiberwinden,  be- 
sonders  weun  man  die  Retroflexions- 
w'inkel  in  Beachtimg  ziebt.  Das  Collum 
nteri  zeigt  sicb  verjungt  , der  Fundus 
uteri  niiissig  gescbwollen. 

Die  Blase  richtet  ibi'e  Form 
je  nacb  dem  Grade  des  Prolapsus;  je 
ausgedebnter  dieser,  nm  so  mebr  sinkt 
sie  nacb  unten,  oft  bis  an’s  Orificium 
externum  nteri;  die  Urethra  kann  in 
solchen  Fallen  abgeknickt  und  der  Mitte  des  Tumors  anfgesetzt  sebeiuen  (Fig.  109). 


JSnterokele  vaginalis  posterior.  (Xach  Martin.) 


rig.  108. 


Vorfnll  (Icr  Gebiirmuttcr  mit  Kktropium  dor  Lippcnschloimlmut  und  GoschwUrsbildung.  (Nncli  Martin.) 

Mit  diesen  Verlagerungcn  balten  die  Ilrcteren  gleicben  Sclii’itt ; ilm*  Zerrung  und 
Aiisdebnung  bei  grossen  Vorfallen  fiibrt  dann  zu  weitcren  conseentiven  Erscbeinnngen. 
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Nicht  minder  erleideii  die  Beckenliffamente  und  die  damn  belep,'enen 
Oi’gane  eine  Verzerrung.  Wie  bei  Inversio  uteri  (s.  d.)  werden  sie  zum  Theile  in 
einen  Sack  gepresst.  1st  aucli  ein  grbsserer  Raum  zum  Ausweichen  vorhanden, 
so  miissen  die  Verlagerungen  zu  Storungen  im  Blutkreislauf  sowolil  wieder  an 
der  Portio,  als  aucli  am  Mastdarm  fiihren.  Es  ist  somit  eine  Procidenz  der 

Mastdarmwande  und  eine  Stauung  in  den 
Hamorrhoidalveiien  bei  vorgesclirittenem 
Prolapsus  genitalium  durcbaus  keine 
Seltenheit. 

Sympiome.  Je  nach  dem  Zustande- 
kommen  des  Vorfalles  wechseln  auch  die 
Erscbeinungen  desselben. 

Bei  acutem  Prolaps  findet  man  die 
der  Inversio  uteri  almlichen  Symptome; 
Ohnmachtsanfalle  , Brechneigung , Erbre- 
chen  gehen  einer  Reihe  von  Reflexneurosen 
voraus.  Dabei  umschmirt  der  Vulvarring 
das  prolabirte  Gebilde,  strangulirt  es, 
wonach  dann  odematose  Schwellung  und 
Starke  Schmerzen  eintreten. 

Geht  die  Entwickelung  des  Prolaps 
langsam  vor  sicb,  so  fehlen  stiirmische 
Erscbeinungen  ganz.  Solclie  Kranke  gehen 
monatelang,  ja  jalirelang  umber  und 
werden  bios  durch  die  Storungen  beim 
Urinireu  und  die  lastigenStuhlentleerungen 
daran  gemahnt,  dass  „unten  nicht  Alles 
in  Ordnung  sei“.  Mit  zunebmeuder 
Blasensenkung  kommt  hilufiger  Urindrang 
vor,  bis  endlich  die  Kranken  den  Urin 
kaum  mehr  lialten  konnen.  Letzterer  Um- 
stand,  wie  aucb  die  dabei  beinahe  regelmassig  vorbndlicbe  Cystitis  sind  meist  aut 
Blasenreizung  durcb  unreines  Katheterisiren  zuriickzufuhren.  Entgegengesetzt  ver- 
halt  sich  der  Mastdarm.  Es  ist  geradezu  unglaublich,  welche  Grade  von  Mast- 
darmfiillung  bei  Rectokele  vorgefunden  werden;  erst  wenn  bei  der  Retardation  der 
Stublgange  die  Hamorrhoidalknoten  ansebnliche  Grbsse  erlangt  haben  und  es  bei 
der  erschwerten  Defacation  zu  Fissuren  am  Anus  gekommen  ist,  treten  die  qualvollen 
Erscbeinungen,  besonders  der  Fissuren,  an  die  Kranken  heran.  Natiirlich  driingt 
jede  erschwerte  Defacation  das  prolabirte  Organ  nocb  mehr  nach  abwiirts. 

Da  im  Beginn  der  Erkrankung  wahrend  des  Liegens  der  Vorfall  nocb 
zuriicktritt,  nehmen  die  Kranken  die  Sache  aufanglich  sehr  leicbt  auf.  Als 
geheilt  halten  sich  Frauen  mit  Prolaps,  wenn  sie  schwauger  werden;  leider 
dauert  die  Freude  nur  kurz,  es  sei  denn,  dass  durch  eine  Entziindung  der  Uterus 
im  Becken  fixirt  blieb. 

Mit  dem  zunehmenden  Grade  des  Vorfalles  mehrcn  sich  die  iiblen  Ei- 
scheinungen.  Je  angestrengter  die  Berutsthlitigkoit  einer  solchen  hiaii,  je  wenigei 
sie  Gclegenheit  findet,  durch  scrupulbse  Reinlichkeit  der  Geschwiirsbildung  vor- 
zubeugen  und  der  Stuhlverhaltung  entgegenzuarbeiten,  uin  so  quillender  gestaltet 
sich  das  Leiden,  so  dass  scbliesslich  nur  nocb  das  Liegon  — denn  Stehen, 
Gehen,  BUcken  sind  beinahe  unmoglicb  — ertiAglich  wird.  Nocb  scblimmer  und 
gefabrvoller  ist  es  urn  die  Patientin  bestellt,  wenn  die  incarcerirten  Gewebe  der 
Gangriln  anbeimfallen. 

Der  reponirte  prolabirte  Uterus  kann,  wie  scbon  crwiibnt,  gescbwilngert 
werden ; sonst  zeigt  er  bei  der  Menstruation  erbeblicben  Blutabgang,  was  mit  der 
consecutiven  Metritis  in  Zusammcnbang  stcbt. 

OingnOBtischcB  Lexikon.  IV. 


Pig.  109. 


Totaler  Vorfall  der  GebUrrautter  bei  Ketroflexion. 
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Die  Diagnose  des  Scheiden-  imd  dcs  Gebilrniuttervorfalles  begegiiet 
keinerlei  Sclnvicrigkeiten.  Man  besielit  die  prolabirtcn  Tlieile  der  liegendeii  Person 
iiiul  billt  sie  ziim  Pressen  an,  woljci  sicli  die  Tlieile  deutlicli  vorbucbten.  Nun 
kann  man  den  Vorfall  mittelst  angeliakter  Kngelzange  kUnstlicli  steigern , wobei 
man  frcilicli  jeden  Schmerz  ganz  vermeiden  muss.  Danacb  untersuche  man  die 
Kranko  im  Stelien. 

Handelt  es  sicli  bios  um  Vorfall  der  vorderen  Seheidenpartien,  so  gibt 
ein  in  die  Blase  eingefillirtcr  Katheter  Pticbtnng  nnd  Verlanf  der  Urethra,  sowie 
die  genaue  Grenze  der  Blasenwand  an  der  Portio  vaginalis  an.  Die  liintere  Wand 
(Rectokele)  tastet  man  mittelst  des  in  den  Anus  eingefilhrten  Fingers  aus. 

Bei  incompletem  Prolapsus  uteri  ist  es  wtinschenswerth,  neben  Austastung 
des  Fundus  uteid  iiber  die  Litnge  des  Organes  orientirt  zu  sein.  Die  bimanuelle 
Untersuchnng  stellt  bier  die  Verhaltnisse  gewohnlich  klar,  wie  auch  bei  totalem 
Prolaps  die  Austastung  sowolil  durch  die  Bauchdecken,  als  auch  per  annm. 
Zuweilen  wird  man  zur  Sonde  greifen  miissen.  Geschwiire  an  der  Portio,  auch 
nach  unverniinftigem  Aetzen  anfgetretener  Verschluss  des  Orificium  externum 
lassen  manchmal  die  Cervicalhohle  schwerer  zugauglich  werden  und  raachen  das 
Einfiihren  beinahe  zur  Unmoglichkeit.  Da  uns  aber  lediglich  die  Sondirung  gegen 
eine  Verwechslung  des  Vorfalles  mit  Inversio  uteri  schiitzt,  so  haben  wir  in 
gegebenen  Fallen  eine  Spaltung  der  Cervix  vorgeuommen.  Yon  grosster  Wichtig- 
keit  fiir  die  Diagnose  und  nocli  mehr  fiir  die  Therapie  ist  die  Frage  der  Piepo- 
sitionsmoglichkeit  der  prolabirten  Tlieile. 

Mangel  der  Reposition  leiten  auf  Fixirung  des  Organes,  sei  es  durch 
Pseudomembranen  oder  aber  durch  Tumoren  im  Becken  hin. 

Die  Prognose  wird  dadurch  zur  ungiinstigen,  da  im  anderen  Falle  die 
Prolapsoperatiouen  gemeinhin  als  gefahrlose  Eingritfe  gelten.  Elischer. 

Uterusruptur.  Seit  Bandl  wissen  wir , dass  die  Thiitigkeit  der 
musculosen  Uteruswandung  wahrend  der  Geburt  keine  gleichartige  ist,  sondern 
dass  nur  der  obere  Uteruskorper  sich  activ  verhalt  und  contrahirt,  wahrend  das 
sogenannte  untere  Uterinsegment  mit  der  Cervix  passiv  bleibt , gedehnt  wird 
und  an  der  Formirung  des  Durchtrittsschlauches  theilnirarat.  Die  unter  patholo- 
gischen  Verhaltnissen  vorkommenden  Zerreissungen  der  Gcbilrmutter  durch  die 
Wehenthiitigkeit  finden  stets  im  unteren,  passiven  Antheile  statt,  wenn  die  Dehnuug 
eine  excessive  und  ungleichmassige  geworden.  Als  spontane  U.  wird  diesclbe 
bezeichnet,  wenn  sie  ausschliesslich  durch  die  Uterincontractionen  bewirkt  worden, 
als  violente  U.  dagegen , wenn  ungliickliche  Mauipulatiouen  mitgewirkt  haben. 
Der  Sitz  der  U.  ist,  wie  bereits  erwiihnt,  das  untere  Uterinsegment;  die  spontane 
U.  verliiuft  meist  in  transversaler  Richtung  nahe  der  Uebergangsstelle  des  unteren 
Uterinsegraentes  in  das  Corpus;  longitudinale  Zerreissungen  des  passiven  Uterus 
antheiles  dagegen  sind  meist  violenter  Entstehung,  doch  ist  dieses  Verhalten  kein 
constantes.  Mehrgebarende  mit  vorhergegangenen  schweren  Entbindungen  disponiren 
zu  U.  Bei  Erstgebarenden  dagegen  kommt  U.  nicht  so  leicht  zu  Stande.  Beckcn- 
anomalien,  Querlage,  Stirn-,  Gesichtslage,  hintere  Schcitelbeineinstellung,  Hydro- 
cephalus, ranmliches  Missverhaltniss  iiberhaupt,  sowie  Cervixerkrankungen,  welche 
deren  Eroflnung  vereiteln,  sind  die  gewohnliehen  iltiologischen  I\Iomente  fiir  den 
Eintritt  einer  Gebarmutterzcrreissung. 

Wichtig  sind  vor  Allem  die  Symptomc  der  drohenden  U.  Neben  dem 
Nachweise  cines  schwer  zu  bewiiltigenden  Geburtshindernisses  und  in  Folge  dessen 
gesteigerter  Wehenthatigkeit  sind  es  vor  Allem  die  Zeichen  einer  iibermilssigen 
Dehnung  des  unteren  liter insegmentes,  welche  die  bevorstehende  Ruptnr 
erkennen  lassen.  Die  innere  Untersuchnng  zeigt  den  vorderen  Saum  des  nnvoll- 
kommen  erweiterten  Muttermundes  zwischen  Symphyse  und  vorliegendem  Kindes- 
theil  fcstgeklcmmt.  Dabei  ist  das  Corpus  uteri  massig  contrahirt,  iiber  den  Korper 
des  Kindes  hoch  hinanf  znriickgezogen,  so  dass  ein  grosser  Antheil  des  kindlichen 
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Korpers  nur  von  dem  stark  verdiinnten  nnd  gedelmt-cn  unteren  Uteri nscgnieiito 
bedeckt  ist.  Dieses  Vcrhaltniss  ist  durch  die  Bauchdecken  liiiidurcli  palpirbar, 
mul  der  Contrast  zwischen  der  MUchtigkeit  des  contrahirten  Uteruskbrpers  nnd  dcr 
Diinnlieit  des  gcdehnten  unteren  Uterinseginentes  so  hochgi'adig,  dass  die  blosse 
Inspection  des  Abdomens  selion  denselben  zeigt,  indem  an  der  Grcnze  des  Corpus 
gegen  das  untere  Uterinscgment  der  sogenannte  Contracfionsring  als  stufenartige 
Fiirche  sichtbar  ist  — BANDL’sclie  Furche. 

Diese  Greuze  kann  sclion  lioch  iiber  die  Sympliyse  emporgertickt  sein, 
uud,  entsprechend  dem  Grade,  den  die  Dehnung  des  unteren  Uterinsegmentes 
bereits  erreicht  hat,  ersclieint  die  Bandl’scIic  Furche  in  der  Mitte  zwischen 
Symphyse  und  Nabel  oder  noch  holier,  so  dass  sie  letzteren  fast  erreicht.  Noch 
ist  die  Gefahr  des  Platzens  der  gedehnten  Uteruswand  nicht  so  gross,  so  lange 
die  BANDL’sche  Furche  transversal  verlaufend  erscheint  und  die  Dehnung  daher 
eine  gleichmassige  ist;  dagegen  droht  der  Eintritt  der  Ruptur  um  so  unmittelbarer, 
je  mehr  ein  schiefer  Verlauf  der  Furche  und  ein  Ausweichen  des  vorliegenden 
Kindestheiles  nach  einer  Seite,  wahrend  oben  der  contrahirte  Uteruskorper  nach 
der  anderen  Seite  von  der  Medianlinie  abweicht,  anzeigen,  dass  die  Dehnung  des 
unteren  Uterinsegmentes  eine  ungleichmassige,  einseitige  geworden. 

Der  Eintritt  der  durch  diese  Dehnungsverhaltnisse  vorbereiteten  Ruptur 
driickt  sich  dann  meist  in  dem  ganzen  Bilde,  das  die  Gebarende  bietet,  aus. 
TS'ahrend,  so  lange  sich  die  Zerreissung  vorbereitete,  die  Gebarende  in  stiirmischcr 
ATehenthatigkeit  den  Ausdruck  angstvoller  Aufregung  zeigte,  mit  gerbthetem, 
cyanotischen  Gesichte  und  schnellem  vollen  Pulse  sich  in  Verzweiflung  herum- 
warf,  wechselt,  wenn  die  Ruptur  erfolgt  ist,  die  Scene  — es  tritt  eine  auffallige 
plbtzliche  Ruhe  an  Stelle  der  extremen  Erregung.  Die  Wehen  cessiren  auf  einmal 
giinzlieh,  die  Gebarende  liegt  ruhig,  wie  schmerzlos  da,  der  Puls  verlangsamt 
sich  Oder  bleibt  sehnell  und  wird  klein,  das  Gesicht  wird  bliisser.  Bisweilen 
geben  die  Gebarenden  an , dass  sie  einen  Riss  im  Bauch  verspiirt  haben.  Der 
voi'liegende  kindliche  Korpertheil,  der  fruher  fest  in  den  Beckeneingang  gepresst 
war,  wird  beweglich,  und  das  Corpus  uteri  zieht  sich  immer  mehr  iiber  den 
Kindeskbrper  nach  einer  Seite  zuriick , bis  dieser  durch  den  Riss  in  die  Bauch- 
hbhle  ausgetreten  ist.  Dann  erscheint  der  ganz  zusammengezogene  Uteruskorper 
als  eine  feste,  harte  Kugel  durch  die  Bauchdecken  filhlbar  iiber  der  Symphyse, 
wahrend  die  fotalen  Kbrpertheile  unmittelbar  durch  die  Bauchdecken  zwischen 
den  Darmschlingen  palpirbar  sind.  Meist  stellt  sich  nun  Erbrechen  ein,  Collaps 
und  Zeichen  acuter  Anilmie  als  Folge  des  aus  der  Uteruswunde  sich  ergiessenden 
Blutes  treten  auf.  Die  Blutung  lindet  meist  in  die  Bauchhbhle  statt,  wahrend 
aus  dem  Genitale  nur  wenig  Blut  hervorsickert.  Bei  der  inneren  Untersuchung 
ist  in  diesem  Stadium  das  gedehnte  untere , jetzt  leere  Uterinsegment  gewohnlich 
leicht  zuganglich  nnd  der  Riss  direct  touchirbar.  Schwieriger  ist  derselbe  uach- 
zuweisen,  wenn  die  Frncht  noch  nicht  in  die  Bauchhbhle  ausgeti’eten  ist.  Dann  kann 
auch  die  therapeutisch  wichtige  Entschcidung  sehr  schwer  werden,  ob  der  Riss 
ein  completer,  d.  h.  alle  Schichten  der  Uteruswand  saramt  dem  Peritoneum  durch- 
setzender,  oder  ob  letzteres  noch  nicht  durchtrennt  und  der  Riss  ein  incompleter 
ist.  Die.se  Entscheidnng  liisst  sich  nur  durch  die  unmittelbare  Austastung  des 
Verletzungsrayons  treffen  nnd  setzt  bei  der  Vorsicht,  die  eine  derartige  Unter- 
suchung erheischt,  Uebung  und  Sicherhcit  der  Orientirung  voraus,  die  durcli 
keinerlei  Anweisung  crsetzt  zu  werden  vermbgen.  Breus. 

Uterussteine  ist  der  Name , den  man  verkalktcn  Uterusfibromen, 
narnentlich  solchen,  die  frei  im  Uternscavum  licgen,  beilegt.  Durch  die  Ablagerung 
von  Kalksalzen  in  das  Neoplasma  nnd  dnrch  die  schliesslich  eintretcnde  voll- 
stilndige  Vcrkalkung  desselben  hbrt  das  organischc  Lcben  in  ihm  giinzlieh  auf, 
der  Stiel  atrojihirt  und  das  steinige  Gebildc  liegt  frei  im  Uterus.  Die  U.,  die  bis 
kindskopfgross  nnd  noch  gi'bsser  werden  kbnnen,  sind  sehr  selten.  Eine  Diagnose 
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ist  nur  dann  moglich,  wenn,  wie  cs  ziiweilcn  vorkonimt,  der  Uterus  sicli  seines 
Coutontiims  durch  Wehen  zu  entledigen  traclitet  tmd  der  untersuchende  Finger 
das  steinhartc  Gebildo  durch  den  geOffncten  Muttorraund  abzutasten  vermag.  Bei 
gesclilossenein  Muttcrmund  ist  die  Stellung  der  Diagnose  unmbglich ; man  kann 
hbchstens  aus  der  auffallenden  Hilrte  die  Gegcnwart  eines  solciien  Gebildes 
vermuthen,  Klei  n wa  chter. 

Uterustumoren.  Bei  Gegenwart  von  U.  liat  man  zuerst  die  Frage 
aufzuwerfen,  wodurcli  sie  liervorgerufen  sein  kbnnen,  worauf  man  erst  zu  bestimmcn 
trachten  wird,  welclien  Cliarakter  der  vorliegende  Tumor  besitzt. 

In  der  Ueberzabl  der  Fillle  handelt  es  sich  um  Myome,  zuweilen 
um  Carcinome,  selten  nur  um  Sarkome  und  ausnahmsweise  um  Tumoren 
anderer  Art. 

Das  Carcinom  bildet  Tumoren  bei  der  Knotenform  der  Cervix  und 
zuweilen  bei  Krebs  des  Corpus.  Bei  der  ersten  dieser  zwei  Formen  sitzen  hoclistens 
bis  nussgrosse,  gleichsam  wie  in  die  Substanz  eingelassene  und  theilweise  kugelig 
hervorragende  Tumoren  in  der  Vaginalportion  oder  hoher  oben.  Sie  zeigen  eine 
andere  als  die  normale  Uterussubstanz  und  erscheint  ihre  Umgebung  infiltrirt, 
entziindet.  Dabei  bestelien  die  fiir  das  Carcinom  charakteristischen  Symptome, 
Blutungen,  blutig-serbser  Ausfluss  und  Schmerzen,  Symptome,  die  bei  Cervix- 
myomen  in  der  Regel  fehlen.  Ist  der  Careinomknoten  bereits  erweicht  und  durch- 
gebrochen,  so  ist  eine  Verweehslung  kaum  mbglieh.  Es  bestebt  sogar  keine  grosse 
Aehnliehkeit  mit  einem  verjauchten  Myome.  Bei  Carcinom  findet  man  das  charak- 
teristische  Carcinomgeschwiir  mit  seinen  kraterformigen  Randern , welches  leicht 
blutet  und  von  dem  man  mit  dem  Finger  leicht  Partikel  abbrockeln  kann, 
wahrend  das  verjauchte  Myom  einen  ganz  anderen  Anblick  darbietet  und  sich 
aus  demselben  mit  dem  Finger  nur  fetzige  Massen  entfernen  lassen.  Schliesslich 
wird  das  Mikroskop  sofort  jeden  Zweifel  beheben.  Bei  Corpuseareinom  kann  man 
am  Corpus  unregelmassige  Hervorragungen  und  Buckeln  finden,  die  aber  Myomen 
kaum  besonders  ahneln,  namentlich  in  Anbetracht  der  begleitenden  XJmstande. 
Ein  solcher  carcinomatoser  Uterus  ist  meist  fixirt;  auch  hier  bestehen  Schmerzen, 
Ausfluss,  Blutungen.  Der  myomatbse  Uterus,  der  nur  kleine  Tumoren  tragt,  ist 
meist  bewegUch ; bei  submucbsem  Sitze  der  Tumoren  bestehen  nicht  leicht  Schmerzen, 
Blutungen  und  blutwasserahnliche  Ausfliisse.  Mit  der  Sonde  untersuehend , findet 
man  bei  Carcinom  in  der  Regel  eine  grosse  Hohle  mit  zerfallenen  Massen  gefiillt, 
wahrend  bei  Myomen  das  Uteruscavum  normal  oder  mit  harten  Buckeln  ausge- 
kleidet,  vielleicht  gar  verlangert  erscheint.  Nie  bringt  hier  die  Sonde  oder  der 
Loffel  zerfallene  Massen  heraus. 

Myome  charakterisiren  sich  dadurch,  dass  sie  stets  mit  dem  Uterus  in 
unmittelbarer  Verbindung  stelien  und  sich  barter  anfiihlen  als  die  Uterussubstanz. 
Gewbhnlich,  obwohl  es  auch  seltene  Ausnahmen  gibt,  zeigen  sie  weder  pralle 
Spannung,  noch  Fluctuation.  Meist  kommen  sie  multipel  vor. 

Die  subserosen  Myome  sind  im  Allgemeinen  am  leichtesten  zu  dia- 
gnosticiren.  Manchmal  findet  man  einen  verschieden  grossen  Tumor , der  dem 
Uterus  mit  einem  verschieden  breiten  und  verschieden  langen  Stiele,  und  zwar 
mit  Vorliebe  dessen  Fundus  aufsitzt.  Halt  man  daran  fest,  bei  jedem  Tumor  des 
Uterus  die  Ovarien  und  Tuben  aufzusuchen,  so  wird  man  nicht  leicht  ein  kleines 
gestieltes  Myom  fiir  ein  Ovarium  halten.  Grosse  subserose  Myome  sind  nicht  leicht 
zu  verkennen.  Man  findet  einen  harten  Tumor,  der  unmittelbar  in  den  Items 
iibergeht.  Zuweilen  ist  der  Uterus  in  ein  Convolut  von  ungleich  grossen  Tumoren 
umgewandelt.  Untersucht  man  genauer,  so  kann  man  das  normale  weichere  Uterus- 
gewebe  von  dem  hilideren  myomatosen  unterscheiden.  Entspringt  ein  grosseres 
Myom  breitbasig  von  der  Gegend  des  inneren  Muttermundes , so  kann  man  zu- 
weilen im  Zweitel  sein,  welcher  der  beiden  Tumoren  der  Uterus  ist.  Da  gil)t  die 
Sonde  sofort  Aufschluss. 
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1st  der  iu  ein  Convolut  grosser  Myome  unigewandelte  Tumor  fixirt, 
luimentlich  im  Douglas,  so  kaim  die  Diagnose  schwierig  werden.  Man  kann  meinen, 
ein  altes,  intraperitoneales  Exsudat  oder  eine  alte  Haniatokele  vor  sich  zu  haben. 
Die  beiden  letzteren  haben  aber  meist  eine  unregelmassige  Gestalt,  sind  nicht  so 
rund  und  gehen  voll  und  fest  bis  an  die  Beckenwand  heran.  Noch  mehr  erhohen 
sich  die  Schwierigkeiten,  wenn  das  Myora  im  Exsudat  eingebettet  ist.  Ein  grosser 
alter,  bereits  hart  gewordener  Bluterguss  in’s  Beckenbindegewebe  kann  gleichfalls 
ftir  ein  Myom  gehalten  werden,  namentlich  wenn  er  durch  Entfaltung  der  Liga- 
menta  lata  vorne,  hinten  und  oben  eine  runde  Flache  darbietet.  Entscheidend  ist 
bier  das  diffuse  Uebergehen  in  die  Tiefe  des  Ligamentum  latum  nach  der  Becken- 
wand und  besonders  nach  dem  Uterus  hin.  Neben  dem  Fehlen  der  runden  Be- 
grenzung  an  der  Seite  hin  ist  namentlich  das  Verhalten  nach  dem  Uterus  hin 
oft  charakteristisch.  Das  Myom  ist  von  der  sich  entfaltenden  und  im  Anfang 
deutlich  als  weich  erkennbaren  Musculatur  des  Uterus  umgeben.  Der  harte  Blut- 
erguss dagegen  hebt  das  Peritoneum  seitlich  vom  Uterus  ab  und  umgreift  dadurch 
letzteren,  wahrend  es  bei  dem  Myom  umgekehrt  der  Fall  ist.  Schwierig  wird 
teruer  die  Diagnose,  wenn  sich  das  Myom  in  das  Beckenbindegewebe  hinein  ent- 
wickelt.  Hier  muss  man  sich  namentlich  iiber  den  Ausgangsi)unkt  des  Tumors 
orientiren  und  nachzuweisen  trachten,  dass  er  mit  dem  Uterus  direct  zusammen- 
hangt.  Das  Myom  zeigt  allerwarts  eine  abgerundete  Oberflache,  die  vielleicht  mit 
kleineren  Tumoren  durchsetzt  ist.  Das  parametritische  Exsudat  dagegen  zeigt  an 
seiner  oberen  Seite  eine  abgerundete  Oberflache  5 nebenbei  wird  man  Schwielen 
und  Verdickungen  im  Ligamentum  latum  finden. 

Aehnlich  wie  ein  Myom  kann  sich  auch  ein  namentlich  im  Douglas  fest- 
gelotheter  Ovarientumor  prasentireu.  Im  Allgemeinen  hangen  Ovarialtumoren 
nicht  so  innig  mit  dem  Uterus  zusammen.  Man  findet  stets  mindestens  eine  Furche 
zwischen  beiden.  Die  Elasticitat  und  Fluctuation  des  Ovarialtumors  ebenso  wie  die 
Hiirte  des  Myoms  ist  wohl  ein  verwerthbares  diagnostisches  Zeichen,  dock  kann 
bei  solidem  Inhalte  der  Ovarialtumor  sich  auch  hart  und  das  Myom,  wenn  es  ode- 
matos,  fettig  erweicht  oder  gar  cystisch  degenerirt  ist,  sich  weich  anfiihlen.  Das 
Verhalten  der  Tuba  und  des  Ligamentum  ovarii,  das  sonst  einen  diaguostischen 
Anhaltspunkt  bei  Bestimmung  einer  Ovarialcyste  gibt , kann  hier  zuweilen  nicht 
verwerthet  werden,  so  wenn  die  Cyste  eine  intraligamentose  ist,  oder  wenn  man 
Tuba  und  Ovarium  nicht  aufzufinden  vei’mag. 

Interstitielle  Myome,  wenn  sie  Id  ein  sind,  erkennt  man  zuweilen  auf 
folgende  Weise : Man  massirt  den  Uterus  etwas , worauf  er  sich  ungleichmiissig 
contrahirt.  Ist  das  Myom  grosser,  so  erscheint  der  Uterus  umschrieben  verdickt. 
Zuweilen  kann  man  bimanuell  bestimmen , ob  das  Myom  in  der  Vorder-  oder 
Hinterwand  sitzt ; in  anderen  Fallen  muss  man  hiezu  die  Sonde  zu  Hilfe  nehmeu. 
Grossere  interstitielle  Myome  andern  die  Gestalt  des  Uterus.  Der  Uterus  erscheint 
nicht  nur  grosser  und  harter  als  sonst,  sondern  zeigt  ausserdem  umschriebene 
grSssere  und  kleinere  Buckel  und  Hooker,  die  sich  barter  anfiihlen  als  das  normale 
Uterusgewebe.  Entsprechend  der  Vergrosserung  des  Uterus  dringt  auch  die  Sonde 
weit  tiefer  ein  und  ergibt  oft  eine  Verzerrung  der  Uterushbhle.  Kann  man  den 
Fundus,  der  zuweilen  nach  oben  und  hinten  verlagert  ist,  nicht  finden,  so  kann 
man  sich  auf  die  Weise  helfen , dass  man  die  Cei’vix  mittelst  einer  Muzkux- 
schen  Ilakenzange  nach  abwarts  ziehen  liisst  und  gleichzeitig  per  rectum  unter- 
sucht.  Bei  der  chronischen  Metritis  ist  wohl  auch  der  ganze  Uterus,  aber  glcich- 
massig  vergrbssert,  dabei  ist  er  platter,  empfindlicber  und  seine  Ilbhle  ist,  wenn 
man  hiezu  die  Sonde  zu  Hilfe  nimmt,  erweitert;  gleichzeitig  dringt  sie  leicht  ein. 

Bei  brcit  aufsitzenden  submucbsen  My  omen  erheblichcrer  Grbsse  findet 
man  den  Uterus  gleichfalls  mehr  oder  weniger  gleichmUssig  intumcscirt.  Am 
raschesten  orientirt  man  sich  hier  mittelst  der  Sonde.  Man  tindet  das  Utcruscavum 
verzerrt,  verlegt  oder  gleitet  mit  der  Sonde  fiber  einen  mehr  oder  weniger  hervor- 
ragenden  Buckel.  Sitzt  der  Tumor  tiefer  nnten,  so  ist  die  Dicke  der  Cervix  auffallcnd. 
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Zuweilen  macht  es  den  Eimlruck,  als  ob  die  Cervix  verstrichen  wilre , so  dass 
man  hinter  dem  ausseren  Muttennunde  den  Tumor  fUlilt.  1st  der  Cervicalcanal 
erdtl’net,  so  kann  man  das  Myom  zinveilen  direct  ffilden. 

Uas  gesticlte  Myom,  den  sogenannten  fibrdsen  Polypen  kann  man 
vermuthen,  wenn  der  Uterus  in  toto  gloichmassig  vergrdssert  ist.  Sieher  wird  die  Dia- 
gnose nur  dann,  wenn  man  den  Polypen  direct  fiililt  oder  sieht.  Liegt  demnach  der 
Verdacht  auf  einen  solclien  vor,  so  muss  man  den  Uteruscanal  dilatiren  und  dann 
mit  der  Sonde,  eventuell  mit  dem  Finger  untersuchen.  Wiclitig  zu  wissen  ist  es, 
dass  Avahrend  der  Menstruation  sicli  der  Uterus  in  Folge  der  eintretenden  Con- 
tractionen  mehr  oder  weniger  eroffnet,  man  dalier  wilhrend  einer  solchen  den 
sonst  verborgenen  Polyp  direct  zu  fiihlen  iin  Stande  ist.  Ist  einmal  der  Uteruscanal 
eroffnet,  so  dass  man  den  Polyp  direct  fuhlt,  ist  er  gar  theilweise  oder  ganz  in 
die  Vagina  hineingeboren,  so  ist  die  Diagnose  leicht.  Es  handelt  sieh  eventuell 
nur  noch  darum,  die  Qrsprungsstelle  und  Beschaffenheit  seines  Stieles  zu  bestimmen. 
Zu  dem  Behufe  muss  der  Polyp,  wenn  er  grosser  ist,  hervorgezogen  werden.  Mit 
einem  invertirten  Uterus  ist  ein  grosser  Polyp  nicht  leicht  zu  verwechseln.  Bei  der 
Inversion  fehlt  der  Fundus  uteri  oberhalb  der  Symphyse.  Die  Anamnese  ist  eine 
andere,  die  Symptome  sind  andere  u.  dergl.  m.  Bei  Anziehen  des  invertirten  Uterus 
nach  abwarts  verscliwindet  der  Muttermund  urn  den  Stiel  des  Tumors,  da  der  unterste 
Theil  der  Cervix  mit  invertirt  wird.  Ein  im  Muttermunde  steckendes  Ovum , ein 
fibrinoser  Polyp  sind  mit  einem  fibrosen  Polypen  wolil  nicht  zu  verwechseln. 
Selbst  wenn  der  Polyp  an  seiner  abhiingigsten  Stelle  exulcerirt  ist,  wird,  wenn 
der  Muttermund  eroffnet  ist,  die  Stellung  der  Diagnose  nicht  schwierig  sein. 

Cervixmyome  sind  leicht  zu  erkennen.  Sie  prasentiren  sich  oft  gleich 
flintenkugelgrossen  Tumoren,  die  in  der  Masse  der  Cervix  stecken.  Zuweilen  sitzt 
ein  solcher  Tumor  in  der  einen  oder  anderen  Muttermundslippe,  wodurch  diese  auf- 
fallend  verdickt  und  barter  erscheint.  Anders  ist  das  Bild,  wenn  das  Cervixmyom 
eine  bedeutende  Crosse  erreicht.  Da  findet  man  im  kleinen  Becken  einen  grossen, 
harten  Tumor,  der  eventuell  das  ganze  Lumen  des  kleinen  Beckens  ausfiillen  kann. 
Eine  Vaginalportion  fehlt,  der  Muttermund  ist  verschoben,  so  dass  er  zuweilen 
nur  schwer  zu  finden  ist.  Dem  grossen  Tumor  sitzt  der  Uterus  oben  mehr  oder 
weniger  seitlich  als  Anhangsel  auf,  vorausgesetzt , dass  er  nicht  auch  myomatos 
degenerirt  ist. 

Wenn  auch  die  Anamnese  bei  Myomen  in  Betreff  des  relativ  langsamen 
Wachsens  des  Tumors,  der  Schmerzhaftigkeit,  der  unregelmassigen  profusen 
Blutungen,  der  abundanten  profusen  Menstruation,  des  Fluors  etc.  nicht  unwichtig 
ist , so  darf  doch  nicht  vergessen  werden , dass  zuweilen , namentlich  bei  sub- 
serosen  Formen,  die  Blutungen  vollkommen  fehlen  kbnnen,  andererseits  Avieder 
heftige  Schmerzen  da  sein  kbnnen,  da  grosse  Myome  nicht  selten  entziindliche  Affec- 
tionen  nach  sich  ziehen , so  dass  Verwachsungen  mit  den  Darmen  u.  dergl.  m. 
eintreten  kbnnen. 

Ebenso  wichtig  zu  Avissen  ist , dass  Myome  auch  gewisse  pathologische 
Veranderungen  erleiden  kbnnen , Avodurch  das  Bild  ein  ganz  anderes  Avird  als 
gewbhnlich.  Hieher  zahlt  in  erster  Linie  die  cystische  Degeneration  des 
Myoras.  Das  cystische  Myom,  namentlich  Avenn  es  diinnere  Wiinde  besitzt,  kann 
eine  pralle  Fiillung,  eventuell  selbst  eine  dunkle  Fluctuation  zeigcn,  ebenso  Avie 
cine  Ovarialcyste  mit  dickeren  Wandungen.  Um  sicherzustellen , dass  ein  so 
degenerirtes  Myom  und  nicht  ein  Ovarialtumor  vorliegt,  muss  in  erster  Linie 
der  Zusammenhang  des  Tumors  mit  dem  Uterus  und , Avenn  es  geht,  die  Gegcn- 
wart  der  Tuben  und  Ovarien  nachgeAviesen  werden.  Findet  man  die  Tuba 
nach  dem  Tumor  hinziehend , das  Ligamentum  ovarium  gespannt,  so  kann 
man  sieher  sein,  dass  kein  Cystovarium  vorliegt.  Kann  man  nachweisen,  dass  der 
cystbse  Tumor  unmittelbar  mit  dem  Uterus  zusammenhangt,  keine  Liicke  oder 
Furche  zwischen  ihm  und  dem  Uterus  da  ist,  so  liegt  wahrscheinlich  ein  Cysto- 
fibrom  vor. 
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Das  Sarkom  des  T terns  komint  bekanntlicli  in  zwei  Formen  vor,  als 
Sarkoin  der  Mncosa  nnd  als  Sarkom  des  Uternsgcwebes.  Beide  Formen  konnen 
U.  bilden. 

Das  Sarkom  der  Uternsmucosa  kann  grosse,  brcit  anfsitzende 
Tnmoren  bilden.  Der  Uterns  ist  biebei  gleichmassig  vergrbssert,  fiihlt  sich  aber 
nicht  barter  an.  So  lange  der  Uterns  noeh  geschlossen  ist,  konnen  die  Schmerzen, 
der  Ansfluss , die  Blutnngen  etc.  den  Verdacht  anf  Gegenwart  eines  Sarkomes 
erwecken.  Sicker  wird  die  Diagnose  erst  dann , wenn  man  bei  erbffnetem 
Uteruscanale  die  weichen  Massen  direct  fiiblt  nnd  Partikeln  desselben  raikro- 
skopiscb  nntersucht. 

So  zieralicb  das  Gleiche  gilt  von  dem  fibroiden  Sarkome.  Dieser 
Tnmor  bietet  das  gleiche  Bild  dar,  wie  ein  fibrbser  Polyp,  unterscheidet  sich  aber 
von  ihm  dnrch  seine  auffallend  weiche  Consistenz,  in  Folge  dessen  er  eine 
walzenfbrmige  Gestalt  hat.  Er  sitzt  mit  voller  Breite  anf  nnd  wachst  rasch. 

Die  Cervixhypertrophie,  respective  die  Hypertrophie  der  Vaginal- 
portion  ist  so  leicht  zn  erkennen,  dass  sie  wohl  selbst  bei  oberfliichlicher  Unter- 
siichnng  nicht  mit  einem  U.  anderer  Art  zn  verwechseln  sein  dhrfte.  Das  Corjiiis 
uteri  ist  an  seiner  normalen  Stelle  nnd  iibergeht  nach  abwarts  in  eine  auffallend 
grosse  nnd  lange  Cervix  und  Vaginalportion,  deren  unteres  Ende  selbst  noch  aus 
den  inneren  Genitalien  nach  aussen  hervorragen  kann.  Dabei  steht  das  Scheiden- 
gewblbe  vorne  und  hinten  in  seiner  normalen  Hbhe.  Die  eingefiihrte  Sonde  bestatigt 
ausserdem  noch  die  excessive  Verlangerung  des  Uterus. 

Noch  leichter  ist  die  Hypertrophie  einer  Muttermnndslippe  zn 
constatiren. 

Die  follicnlare  Hypertrophie  der  Mnttermundslippen,  sowie 
die  Schleimhautpolypen  zilhlen  nicht  zu  den  sogenannten  U. 

Kleinwachter. 

Uterusuntersuchung.  Bios  ein  kleiner  Abschnitt  des  Uterus,  die  in 
die  Scheide  eingekeilte  Portio  vaginalis,  ist  der  unmittelbaren  Untersuchnng 
zuganglich;  die  ubrigen  Partien  des  Organs  werden  durch  die  sie  um- 
gebenden  Gewebe,  also  die  Bauchdecken,  Blase,  das  Rectum  abgetastet,  oder 
man  fiihrt  zu  diesem  Zwecke  die  Sonde  in  das  Cavnm  uteri  (Sondirung  des 
Uterus),  endlich  legt  man  die  Portio  vaginalis  mit  Hilfe  von  Speculis  dem 
Gesichtssinne  bloss.  Ftilirt  man  den  eingefetteten  Zeigefinger  der  Hand  bei  ab- 
gezogenem  Danmen  oder,  wie  in  einigen  Schulen  iiblich,  Zeige-  und  Mittelfinger 
mit  der  Radialseite  nach  oben  in  die  Vagina  und  gleitet,  die  vordrangende 
Vaginalwandung  streichend,  nach  anf-  und  vorwilrts,  so  stosst  man  auf  einen 
ziemlich  derben,  ringfbrmigen  Conus,  der  bei  Frauen,  die  nicht  geboren  haben, 
an  der  dem  Finger  zugekehrten  Flache  eine  seichte,  centrale  Einziehung  aufweist. 
Bei  Frauen,  die  geboren  haben,  Avird  diese  Einsenkung  zu  einem  mehr  minder 
tiefen,  einseitig  oder  am  Rande  mehrfach  eingekerbten  Risse,  wodnrch  das  ur- 
spriinglich  konische  Gebilde  zu  einem  lappigen  wird  (vor  d ere  und  bin  ter  e 
Muttermnndslippe  der  Portio  vaginalis).  In  Ictzterem  Falle  dringt  der 
Zeigefinger  in  eine  Hbhlung  (Orificinm  ct  Cavnm  uteri),  deren  Wiinde  mit  sammt- 
artig  anzufUhlender  Schleimhaut  ausgekleidet  sind. 

Die  Portio  vaginalis  kann  dnrch  patliologischc  Verilndernngcn  manchmal 
selir  in  die  LUnge  gezogen  sein  nnd  entwcdcr  in  toto  (col  tapyroid)  oder  bios 
partielle,  auf  eine  Lippe  beschrankte  Hypertroi)hien  (riisselformige  Portio  vagi- 
nalis), letztere  als  rtacho  Erhabenhciton  (Hache  Polypcn)  anfwciscn. 

Wenn  aucli  bcziiglich  der  Bestimmung  der  Form  der  Portio  vaginalis 
die  Anstastung  mit  einem  Finger  genfigt,  so  gibt  dock  erst  die  sogenannte  bima- 
nuelle  oder  coml)iiiirte  Untersuchnng  (Scmultzk)  oinen  griiiulliclien  Anf- 
schlnss  hber  das  Organ  nnd  sein  Verlialten  znr  Nachbarschaft  (Fig.  110).  Der 
Vor  gang  liieffir  ist,  dass  der  in  der  Vagina,  tastende  („innere“)  Finger 
dni’ch  auf  die  Bauchdecken  (iber  di'r  Syni])liyse  ai)plicirten  (O'gendrnck  mit 
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don  Fingern  dor  and  cron  Hand  (}lus8(!re  Finger)  die  Beckenorgane 
zwischen  die  Hiinde  bringen.  Dabei  wird  der  Ftorus  el)enfalls  fixirt,  so  dass 
der  innero  Finger  seine  Oberfliicdie  abzustreiclien  verinag  (B.  Bchultze,  IIeoah). 

Anf  dieso  Weise  wird  man  sicb  liber  die  Verbindung  zwischen  Uterus 
nnd  Blase  orieutiren,  dann  liber  der  Portio  vaginalis  (nacli  enlleerter  Blase)  gegen 
den  Arcus  pubis  zu  die  Lagerung  des  Corjjus  uteri  gegenliber  der  Cervix  Im- 
stimmen  kbnnen.  Auf  diese  Art  l)ekommt  man  sowohl  liber  Empfindlichkeiteu  der 
Blasengegend,  als  auch  liber  etwaige  Knickungen  und  Verlagerungen  der  Gebilr- 
mutter  und  dcren  Ausgleichung,  eventuell  Verschiebbarkeit  Anfsclduss.  Durch  auf 
die  hintere  Fliiche  des  Uterus  ausgelibten  Druck  wird  man  — nach  Abrechnung 
der  mutlimassliclien  Dicke  der  Baucliwande  — liber  die  Grosse  und  Consistenz 
der  Gebiirmutter  aufgeklart,  wobei  man  dadurch,  dass  man  die  Wande  glatt 
gefunden,  etwaige  darin  belegene  Tumoi’en  auszuschliessen  vermag.  Nun  folgen 
die  Kauten  des  Uterus  und  die  daran  liaftenden  Adnexe.  Das  glinstige  Resultat 


Fig.  110. 


Combinirte  TJntersuchung.  (NacU  SchriJder.) 


der  Untersuchung  liangt  nicht  von  grossem  Drucke,  sondern  von  dem  zarten,  vor- 
sichtigen  Austasten  ab ; dem  mit  der  Methode  Vertrauten  werden  selbst  bei  stiirkeren 
Bauchdecken  die  Beckenorgane  sozusagen  „ersichtlich“.  Die  Tubeu  kaun  man  als 
runde  Strange  lierausfUlilen,  liingegen  sind  die  Ovarien  (mandelgrosse  Knoten) 
nicht  immer  zu  tasten.  Narben,  Schrumpfungen  in  den  Ligaraenten  fallen  schon 
bei  der  Prufung  auf  die  Bewcgliclikeit  des  Organes  auf.  Nunmclir  lasst  man  die 
Kranke  melirmals  ticf  ausatlimen  und  driickt  walircnd  dessen  die  aussere  Hand 
binter  der  Sympliyse  recbt  ticf  in’s  Becken.  Man  gelangt  an  die  hintere  M and 
des  Uterus,  prlift  die  halbmondfarmigen  Falten  (Dig.  semilunar.  Donglasi),  deren 
Verhiiltniss  zum  Uterus  und  Picctum.  Von  gleicher  Wichtigkeit  ist  die  Bestreichung 
der  Linea  innominata,  durch  ivclches  Vorgehen  man  etwaige  Dillormitaten  des 
Beckens,  in  manchem  Failc  Dislocationen  der  Nieren  crschliesst.  Es  hiingt  von 
der  Uebuiig  des  Untersuchenden  ab,  in  welcher  Lagcrnng  der  Kranken  diese 
Abtastungen  vorgenommen  werden ; wir  bevorzugen  die  Rllcken-  oder  Steinschnitt- 
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hige,  wobei  die  Baiiclideckeii  am  meisten  entspaimt  wcrden  und  man  iiebenbei  auch 
den  Gesiclitsausdruck  der  Unfersuchten  zu  controliren  vermag. 

Wenn  auch  kein  angenehmcs  Geftihl,  so  darf  diese  Art  der  Untersuchung 
der  Patientin  keinerlei  Schmerzen  venu’sacheu ; lesen  wir  solche  in  iliren 
Mienen,  so  sind  zum  Mindesten  Reizungszustande,  wenn  nicht  Geschwtilste  voi-handen ; 
letztere  werden  auf  gleiclie  Weise  abgetastet.  Wenn  man  auch  nicht  in  alien 
Fallen  gleich  bei  der  ersten  Untersuchung  voile  Klarheit  des  Befundes  erhiilt  — 
hauptsiichlich  kbnneu  die  dem  Zwerchfell  zugekehrten  Flachen  von  Tumoren  sehr 
undeutlich  getastet  wcrden  — , so  wird  die  combinirte  Untersuchung  durch  das  zeit- 
weilige  Herableiten  des  Uterus  erheblich  gefbrdert.  Hegar,  der  diese  Methode 
einburgerte,  empliehlt,  die  eine  Muttermundslippe  mittelst  einer  Kugelzange  an- 
zukrallen,  die  Gebarmutter  nun  vorsichtig  und  langsam  herabzuziehen , sie  in 
dieser  kiinstlichen  Procidenz  durch  einen  Assistenten  — dem  man  die  Kugelzange 
in  richtiger  Stellung  iibergibt  — halten  zu  lassen  und  nun  die  bimanuelle  Ab- 
tastung  vorzunehmen.  Die  Verhilltnisse  am  Corpus  und  Fundus  uteri  treten  hie- 
durch  klarer  zu  Tage,  ebenso  wie  auch  die  Verlagerungen  des  Organes  (Retro- 
flexionen)  im  Becken  sehon  wahrend  des  Zuges  besser  erkaunt  werden. 

Bei  strammen,  fettreichen  Bauchdecken,  bei  grosser  Empfindlichkeit  der 
Vagina  (Vaginismus),  endlich  bei  vorhandenen  entziindlichen  Processen  im  Becken- 
raume,  wie  auch  bei  ungeberdigen  Kranken  mag  die  bimanuelle  Untersuchung 
derart  erschwert  sein,  dass  sie  bios  in  Narkose  mbglich  wird.  Hiebei  kann  stets 
bios  von  tiefer,  mit  geschulter  Assistenz  vorgenommener  Einschlaferung  die  Rede 
sein,  wahrend  welcher  man  die  Untersuchung  vom  Rectum  und  die  von  der 
Blase  aus  vervollstandigen  kann. 

Die  durch  Simon  zuerst  vorgeschlagene  Untersuchung  mittelst  der  in’s 
Rectum  eiugefiihrten  ganzen  Hand  ist  — wenngleich  sich  bei  zarterer  Hand  und 
tiefer  Narkose  der  Ausfiihrung  keinerlei  Schwierigkeiten  entgegenstellen  — bereits 
mit  Recht  verlassen.  Die  Zuganglichkeit  zu  den  hinteren  Partien  des  Uterus  wird 
auch  ohne  diese  Procedur  durch  Einftihrung  zweier  Finger,  besonders  aber 
dann  erreicht,  wenn  man  die  Gebarmutter  nach  dem  Vorschlage  Hegar- s herab- 
leitet,  Oder  aber  wenn  man  in  der  Lage  ist,  neben  dem  in’s  Rectum  eingefiihrten 
und  den  Sphinkter  ani  tertius  erreichenden  Zeigefinger  auch  den  Daumen  derselben 
Hand  in  die  Vagina  zu  schieben. 

Bei  dieser  Art  der  Untersuchung,  welche  tiber  die  Verbindung  des  Uterus 
mit  dem  Rectum,  die  Lage  und  Beschaffenheit  der  Idgamente  und  Ovarien  Auf- 
schluss  gibt,  vermeidet  man  die  bei  oben  erwahnter  Methode  unausbleiblichen 
Fissuren,  eventuell  Blutungen  im  Mastdarme. 

Aehnlich  ist  der  Vorgang  der  liter  us  untersuchung  durch  die 
Blase.  In  tiefer  Nai’kose  schlitzt  man  zuvor  den  Sphinkter  urethrae  ext.  bilateral, 
fiihrt  dann  in  die  Urethra  in  rascher  Aufeinanderfolge  gradatim  verstarkte 
(von  5 Mm.  bis  7 Cm.  Umfang),  etwas  konisch  zugespitzte,  mit  Steinpel  ver- 
sehene  Specula  oder  Cylinder  aus  Hartgummi  ein  und  Aveitet  sie  derart  auf  Zeige- 
fingerdicke  aus,  Avouach  man  mit  dem  Zeigefinger  einzudringen  vermag.  (Selbst- 
verstandlich  mtlssen  die  IVegc  und  Instrumente  gut  gefettet  sein,  das  Unteisuchen 
mittelst  des  kleinen  Fingers  ist  rcsultatlos!) 

Der  Gegendruck  der  anderen  Hand  von  den  Bauchdecken  oder  die  in 
die  Vagina  oder  das  Rectum  eingeftihrten  Finger  vcrvollstilndigen  dann  die  combi- 
nirte Untersuchung. 

Wennglcicli  bei  dieser  Methode  die  Naehtheile  geringer  sind  als  bei  der 
rectalen  indern  die  nacli  der  Operation  eintretende  Incontinenz  oft  bios  Avenige 
Stunden^  dauert  und  die  Sehlcimhaiitverletzungen  dnrcli  exaete  Naht  bedeutungslos 
gemacht  Averden  kbnnen,  so  ist  die  Indication  lilr  ihre  Auslllhiung  eine  noch  be- 
schrilnktere  und  mcist  auf  Fillle  von  Gynatresien  erstrcckt. 

Die  Gebarmiitterhohle  tastet  man  entweder  mit  llilfe  der  Sonde 
Oder  mittelst  des  Fingers  durch  die  dilatirte  Cervix. 
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Als  Utcriissonde  kaiin  Jedcr  reiiie,  glatto,  weiclie,  deni  Lunien  des 
Oritic.  ext.  uteri  entsprechendo , an  dor  Spitzo  aligestuinjifte  Metallstock  gc- 
lioriger  Lilnge  gobrauclit  wordon;  die  als  solohe  bezoiclineten  Instrumenti;  liaben 
(dn  gokndpftes  Ende  und  Handgriir  (Pig.  111).  Die  EinfUlirung  dor  Sonde  wird 
in  beliebigor  Lagerimg  der  Kranken  bcwerkstelligt,  indcm  man  den  einen  Zeige- 
tinger  an  das  Orific.  ext.  der  Portio  vaginalis  bringt,  sicli  dainit  dieses  fixirt  und 
nun  daneben  mit  der  aiulcren  Hand  in  Irlilier  genan  dnrcli  Abtastung  festgestellter 
Riclitung  der  Uteriisachse  das  Instrument  in  den  Cervixcanal  gleiten  liisst.  (Ilatli- 
liclier  ist  es  freilich,  die  Sondirung  unter  Controle  des  Auges  vorznnebmen  [s.  unten].) 

Den  ersten  Widerstand  findet  man  gewdlinlich  am  Orific.  intern,  uteri, 
den  man  durch  kurz  dauerndes  Zuwarten  und  eventuell  durch  Geraderichten  des 
Uterus  tiberwindet.  Die  nunmehr  in’s  Cavum  gelangte  Sonde  gibt  liber  Liinge, 
Ausdehnung  der  Plolile,  Glatte  oder  Raubigkeit  ilirer  Sclileimliaut  Aufscliluss.  Nie 
darf  dabei  vergessen  werden , dass  gerade  die  pathologisch 
veriinderte  Uteruswandnug  oft  dermassen  morsch  ist,  dass  — • 
besonders  wenn  durcb  Gegendruck  von  aussen  die  Dicke  der 
Wand  abgeschatzt  werden  soil  — man  sie  leicht  durchbohren 
kann.  Bios  ein  strong  aseptiscbes  Vorgehen  verhiitet  in  letzterem 
Falle  den  Eintritt  von  Perimetritis  oder  Peritonitis.  Buchtungen 
im  Cavum,  verschiedene  Lange  desselben  wecken  den  Verdacht 
auf  Tumoren,  wonach  die  Untersuchung  noch  zu  vervollstandigen 
ist  (s.  unten).  Beim  Anstossen  des  Sondenknopfes  am  Fundus 
uteri  empfindet  die  Kranke  stets  ein  dumpfes  Schmerzgefiihl 
in  der  Nabelgegend;  treten  jedoch  Sehmerzen  im  Kreuze, 
im  Becken  oder  in  der  Gebarmutter  selbst  auf,  so  liegen  Er- 
krankuugen  des  Endo-  und  Perimetrium  vor.  In  seltenen  Fallen 
sind  Patientinnen  dermassen  empfindlich,  dass  es  bei  der  Uterus- 
sondirung  zu  Shockerscheinungen  kommen  kann. 

Der  grosse  Vorzug  der  Sondenuntersuchung  beruht  in 
dem  Umstande,  dass  man  nicht  allein  iiber  die  Verlagerungen 
des  Uterus,  sondern  auch  iiber  seine  Beweglicbkeit  aufgeklart 
wil’d,  docb  darf  die  Sonde  nie  als  Correctionsinstrument  fiir  die 
Lageverbesserung  angewendet  werden.  Ausgeschlossen  bleibt 
der  Gebrauch  der  Sonde  bei  geringstem  Verdachte  auf 
Scliwangerschaft  (genaue  Anamnese!).  Zeigt  sicli  bei  zart 
und  vorsichtig  vorgenommener  Sondirung  Blutung,  so  ist  diese 
durch  Tamponiren  zu  stillen;  danach  folgt  jedoch  die  genaue 
Austastung  des  Uterus,  weil  es  sich  dann  um  wichtige  Gewebs- 
veranderungen  handeln  kann; 

Die  Erweiterung  des  Cervicalcanals  fiir  diagno- 
stische  Zwecke  erfolgt  entweder  durcb  Dilatatorien  oder 
auf  operativem  Wege.  Die  urspriinglich  zu  diesem  Zwecke  utemssonde. 
const r 11  irten  Instrumente  (Busch),  ebenso  die  in  Gumnii- 
losung  getauchten,  dann  getrockneten  und  abgedrehten  Kegel  aus  Prcssschwamm 
sind  wegen  der  iinmoglichen  Reinhaltung  meist  zu  Infectionstrilgern  geworden 
und  nicht  mehr  in  Gebrauch,  iimsomehr,  als  man  in  den  Quellstiften,  die  aus 
Laminaria  digitata  oder  Nyssa  aquatica  (Tupelo)  in  gehbriger  Liinge  und 
Dicke  verfertigt  werden  und  durch  Einlegcn  in  absoliiteu  Alkohol  und  Sublimat 
(Dirxer)  ase[)tisch  erhalten  werden , wie  auch  durch  ncuere  Mcthoden  besseron 
Ersatz  fand. 

Das  ganz  bedeutendc  Quellungsvcrmbgen  der  cinzeln  oder  mehrfach  ein- 
gefiihrten  Stifte  crmciglicht  die  griisste  Ausdehnung  der  Cervix.  Zu  diesem  Zwecke 
liisst  man  die  Scheide  ziivor  griindlich  mit  antiseiitischen  Lbsungen  auswaschen, 
Icgt  die  Portio  bloss  (s.  unten),  sondirt  den  Cervicalcanal  und  fiihrt  mittelst  der 
Kornzange  den  entsprechend  dickcn  (vom  Sublimat  zuvor  in  hcissem  asser  ;ib- 


Pig.  111. 
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gewascheuen,  cladurch  biegsameii)  Quellstift  in  die  Uterusliolile  ganz  hinein  iind 
legt  vor  die  ^[uttermundsdfthung  einen  festen  Tampon  ans  Jodoformgaze,  woranf 
man  das  Scheidengewolbe  nocli  test  tamponirt,  (Gaze  nnd  Watta  in  feuebtem  Zu- 
stande,  da  sonst  keine  Festigkeit!)  Nacli  10 — 12  Stunden,  wahrend  deren  die 
Kranke  in  Riickenlage  die  manchmal  reebt  ei’heblichen  Sciimerzen  dui’ch  YaStiind- 
liehe  Priessnitz-Uraschlage  auf’s  Abdomen  mildert,  entfernt  man  in  gleicher  Weise 
wie  oben  die  Tampons  nnd  die  Stifte.  Bei  geniigender  Weite  wird  alsogleicli  der 
nntersuchende  Finger  eingefiihrt,  wobei  man  mit  der  anderen  (itusseren)  Hand  den 
Fnndiis  uteri  tlber  den  inneren  Finger  zu  stiilpen  bemtiht  ist;  sonst  wiederholt 
man  das  Einlegen,  wozu  man  nunmehr  2 — 3 Stifte  in  Verwendimg  zielit.  Einige 
Vorsicht  erfordert  die  Heransnahme  der  Stifte,  die  manclimal  kantig  gequollen 
Oder  aber,  durch  das  verengte  Orificium  internum  festgehalten,  zu  sanduhrformigen 
Cylinderu  umgewandelt  sind;  langsames  Rotiren  nnd  Verhiitung  von  Gewalt  fordern 
sie  unschadlich  zu  Tage.  An  ihnen  kann  man  etwaige  Veriinderungen  der  Schleim- 
haut  besser  studiren  als  durch  die  sogenannten  Probetampons  (Schultze).  Hegar 
zieht  dieser  langsamen  Dilatirung  das  briiske  Vorgehen  mittelst  seiner  gradatim 
anschwellenden  Haidgummikegel  in  tiefer  Narkose  vor.  Unstreitig  lasst  sich  auf 
diese  Art  das  Resultat  in  wenigen  Minuten  erreichen,  dock  sind  dabei  Verletzungen 
der  Cervix,  mitunter  in’s  Scheidengewolbe,  ja  in’s  Parametrium  reichende  Risse 
mit  ihren  Folgezustanden  (Peri-Parametritis)  schwer  zu  umgehen.  Der  gleiche 
Vorwurf  trifft  die  von  Schroder  vorgeschlagene  Methode,  wonach  die  Portio 
vaginalis  beiderseitig  bis  an’s  Orificium  internum  gespalten  und  dann  die  Austastung 
mit  dem  Zeigefinger  forcirt  wird.  Wir  sind  mit  der  langsamen  Dilatation  bisher 
besser  ausgekommen , umsomehr , als  bei  gewissen  Erkrankungen  des  Uterus 
(Metritis  chron.)  die  durch  die  Dehnung  bewirktc  starke  Durchfeuchtung  des 
Uterusparenchyms  zu  Heilzwecken  ausgeniitzt  werden  kann. 

Nach  jeder  derartigen  Procedur  ist  die  Uterushohle  mit  antiseptischen 
Cautelen  zu  behandeln,  wahrend  die  geringste  Schwellung  oder  Entzundung  der 
Nachbarschaft  der  Gebarmutter  jeden  derartigen  Eingriff  strengstens  contra- 
indicirt. 

Die  Portio  vaginalis  dem  Gesichtssinne  zuganglich  zu  machen,  dienen 
die  schon  dem  classischen  Alterthume  bekannten  (in  Pompeji  aufgefundenen) 
Specula  Oder  Spiegel,  die  neuerer  Zeit  hauptsachlich  als  rbhrenformige  oder 
rinnenformige  Instrumente  in  Gebrauch  sind.  Erstere  sind 
cylinderfbrmige , an  einem  Ende  schief  abgeschragte  Rbhren, 
der  Scheiden weite  entsprechend  verschiedenen  Calibers  (Fig.  112) 
aus  Glas  (Mayer),  Hartkautschuk  (Leiter),  Celluloid  ohne  oder 
mit  Spiegelbelag  (Ferguson).  Letztere  sind  aus  Metall-  oder  Hart- 
kautschuk verfertigte,  entenschnabelfdrmige Instrumente  (Fig.  113), 
deren  Erfindung  man  dem  genialen  Sims  verdankt,  der  sie  aus 
einem  Loffelstiel  zuerst  construirte  und  die  dann  durch  Simon 
vervollkommnet  wurdeu.  Beide  haben  den  Zweek,  die  Vaginal- 
wilnde  von  der  Portio  vaginalis  wegzuhalten,  so  dass  sich  diese 
in’s  Lumen  der  Rbhre  oder  an  die  Rinne  legt,  „einstellt“.  Bei 
Anwendung  des  rohrenformigen  Speculums  hat  man  zuvor  die 
Vulva  auseinander  zu  spreizen  und  setzt  das  schrilge  Spiegelende 
derart  anf  den  Damm,  dass  die  Urethralmilndung  ganz  frei 
bleibt;  hierauf  schiebt  man  unter  sanftem  Drucke  das  Instrument 
in  die  Scheide  der  Krcnzbeinhbhlnng  zu.  (Nicht  drehen!)  Nun 
sicht  man  in  seinem  Lumen  eine  durch  die  Vaginalwilnde  gebildete 
Qnerfalte;  je  gcnaiier  man  sich  danach  halt,  dass  diese  in  der 
Mittc  des  Lumens  verbleibe,  nm  so  sicherer  erfolgt  die  Eiusti'llnng  der  Portio 
vaginalis.  Zu  starkes  Einpressen  des  Speculums  an  das  Scheidengewolbe  verlilngert 
die  Portio  vaginalis  scheinbar;  an  eingerissener  Cervix  aber  stiilpen  sich  hiebei 
die  Mnttermiindslippen  anf;  cs  liegt  dann  ein  kiinstliches  Ektropium  vor. 
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Die  gesuiiclo  Portio  vaginalis  ist  glatt , blassrotli ; aus  dem  glatt- 
umsiluniten  Orilicium  ext.  tritt  mir  wenig  glasiger  Schleim  hervor.  Erkraiikungcn 
des  Endometriums  bringen  sulziges,  eiteriges,  jauchiges,  oft  mit  Blutstreifen  ge- 
mengtes  Secret;  die  des  Uterusparencliyms  zeigeii  dunklere  bis  violette  Farbung 
der  Schleimluinte,  auch  wohl  die  cbarakteristische  Cystenbildung  um  den  Mutter- 
mund  (Ovula  Nabotbi).  Das  Ektropium  der  Portioschleimhaut,  sowie  Geschwtlrs- 
bildung  an  derselben  liaben  beim  Speculiren  beinahe  stets  Blutung  im  Gefolge. 
Neubildungen  an  der  Portio  werden  friiher  durch  den  Tastsinn  entdeckt:  bei  nur 
einigermassen  rissigen  oder  brockeligen  Oberflilchen  ist  es  besser,  vom  Gebranche 
rohrenformiger  Specula  abzusehen. 


Mg.  113. 


Einnenspecula.  (Nach  Sims-Simon.j 


Ein  vorziigliches  Speculum  fiir  diagnostische  Zwecke  hat  Ba^idl  construirt. 
Es  ist  dies  ein  mit  Griff  versehenes,  5 — 8 Cm.  langes  Eohrenspeculum  aus  Hart- 
gummi,  in  welches  man  die  mittelst  Hakchen  oder  Zange  angekrallte  Portio  vagi- 
nalis hineinleitet. 

Auf  gleichem  Principe  wie  die  Rdhren  bash-en  auch  die  zwei-  (Cusco) 
Oder  mehrblatterigen  (Meadows,  Neugebauer,  Nott)  Specula;  sie  bezwecken  die 
Freilegung  einer  grdsseren  Partie  vom  Scheidengewolbe.  Dies  ist  vollstandig  nur 


Fig.  Hi. 


Seitenlialter  oder  Winkelheber. 


durch  die  rinnenfdrmigen  Spiegel  zu  erzielen.  Durch  diese  wird  der  Datum 
und  die  hintcre  Vaginalwand  stark  nach  hinten  gezogen,  die  Vagina  dui’ch  die  ein- 
stromende  Luft  ausgcdehnt,  die  Umgegend  der  Portio  frci.  Stort  die  voi’dere 
Vaginalwand  den  Einblick,  so  muss  auch  diese  mittelst  eines  Hebels  (Seitenlialter, 
Winkclhebel,  Dejtressor)  zurtickgehalten  werden  (Fig.  114).  Ob  in  Seiten-  oder 
Rtickenlagerung  der  Kranken  ausgeftlhrt,  stellt  sich  auf  diese  Art  der  Untersucluing 
das  zuganglichste  Bild  der  Portio  dar;  sie  hat  aber  den  Nachtheil,  zu  ihrer  Vor- 
nahme  eine  zweite,  das  Instrument  haltende  Hand  unentbehrlich  zu  inachen.  Die 
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letzterem  Uebelstande  ablielfen  solleuden  Maschinerieii  sind  derzeit  nocli  nicht  so 
vollkommeii , um  die  sich  den  Verhiiltnissen  doch  besser  anpassende  Assistenz 
entbehrlich  zu  machen. 

Bei  Untersuchung’  uiittelst  SiMs’scher  Rinnen  konnen  die  Mutterinuiids- 
lippen  angekrallt  und  dann  anseinander  gezogeii  werden;  wischt  man  nun  die 
sich  prasentirende  Cervicalhohle  vom  Schleim  rein,  so  kann  ilire  Besiclitigung 
erfolgen.  Man  erzielt  auf  diesem  Wege  dasselbe  Resultat  wie  niit  den  nach  Art 
der  Harnrohrenspecula  oder  der  Endoskope  construirten  Spiegel  fiir  die  Cervical- 
und  Uterushohle.  Die  auf  diesem  Wege  erzielten  Resultate  ersotzen  in  Bezug  auf 
Genauigkeit  den  tastenden  Finger  nicht.  Elischer. 

UveYtis,  s.  Chorioiditis,  Iritis  und  Iridoky klitis. 

Uvulclhyp6rtr0phi6  ist  die  Folgeerscheinung  wiederholter  acuter  oder 
chronischer  Entztindung  der  Rachenschleimhaut.  Sie  tritt  zuweilen  isolirt  auf, 
meist  ist  sie  aber  von  chronischem  Rachenkatarrh  begleitet ; oft  sind  gleichzeitig 
die  Rachentonsillen  hypertrophirt.  Die  Uvula  erscheint  verlangert  und  verdickt. 
Bald  betrift’t  die  Zunahme  mehr  die  Lange,  bald  mehr  den  Dickendurchmesser. 
Die  Uvula  ist  oft  so  lang,  dass  sie  auf  dem  Zungengrund  aufliegt  oder  bei 
Riickenlage  des  Kranken  die  Epiglottis  und  den  Kehlkopfeingang  mit  der  Spitze 
beruhrt.  Oft  ist  mit  der  Hypertrophie  der  Uvula  ein  Schiefstand  derselben  ver- 
bunden,  ohne  dass  eine  Lahmung  vorhanden  ist.  Sie  zeigt  dann  mit  der  Spitze 
nach  der  einen  oder  anderen  Seite,  gar  nicht  selten  bis  zur  Beruhrung  der  Ton- 
sille.  Man  hat  auf  der  einen  Seite  die  Bedeutung  der  hypertrophirten  Uvula 
iiberschatzt,  andererseits  ihr  alle  krankhaften  Folgen  abgesprochen.  Richtig  ist, 
dass  massige  U.  keine  besonderen  Erscheinungen  hervorruft;  die  vermehrte 
Schleimabsonderung  ist  auf  Rechnung  des  Rachenkatarrhs  zu  setzen.  Hat  aber 
die  Uvula  einen  grbsseren  Umfang  erreicht,  ist  sie  besonders  stark  verlangert, 
so  klagen  die  Kranken  Tiber  das  Gefuhl  eines  Fremdkorpers  im  Halse;  sie  haben 
oft  das  Bedtirfniss  zu  schlingen  (Leerschlingen),  um  den  vermeintlichen  Fremd- 
korper  zu  entfernen.  Liegt  die  Spitze  der  Uvula  auf  dem  Zungengrund  auf,  so 
treten  Wiirgbewegung,  Brechneigung  ein,  hangt  sie  bis  zur  Epiglottis  und  Laiynx- 
eingang  herab,  so  ist  Kitzel , Hustenreiz  vorhanden  ^ in  seltenen  FaLen  konnen 
selbst,  besonders  des  Nachts,  laryngospastische  Anfalle  auftreten.  Die  Beschwerden 
sind  oft  so  lastig  und  qualend,  dass  die  Kranken  an  Phthisiophobie  leiden.  Dass 
aber,  wie  behauptet  worden  ist,  ein  langes  Zapfchen  Veranlassung  zui  Entwicke- 
lung  einer  Phthise  geben  kann,  ist  nicht  der  Widerlegung  weith. 

Die  Diagnose  ist  leicht  durch  Besichtigung  der  Rachentheile  zu  stellen; 
nur  berticksichtige  man,  dass  manche  Personen  bei  der  Untersuchung  Velum  und 
Uvula  dermassen  unwillkiirlich  contrahiren,  dass,  besonders  wenn  die  Uvula  nicht 
im  Dickendurchmesser  zugenommen  hat,  die  Veriangerung  nicht  gesehen  wird. 
Man  fordere  deswegen  den  Kranken  in  solchen  Fallen  auf.  Velum  und  Uvula  zu 
erschlaffen  Ira  Uebrigen  wird  es  besonderer  Erwagung  zu  unterziehen  sein , ob 
die  Beschwerden  des  Kranken  auf  Rechnung  der  U.  oder  des  begleitenden  Rachen- 
katarrhs zu  setzen  seien.  Gottstem. 


UvulabdBni.  Die  bdematose  Anschwellung  der  Uvula  ist  entweder  Be- 
gleiterscheinung  entztindlicher  Affectionen  des  Pharynx,  collateralos  Oedein, 
Oder  Symptom  der  allgemeinen  Hydropsie,  Stauungsodem.  Das  collaterale  Oedem 
kommt  hauptsachlich  bei  der  Phlogmone  und  dem  Erysipel  des  Pharynx  vor;  als 
Symptom  der  Hydropsie  kann  das  U.  frlilizoitig  auftreten. 

Die  Affection  charaktcrisirt  sich  durch  bctrilchtliche  pralle  Anschwellung 
und  durch  einen  eigenthtimlichen  feuchten  Glanz.  Die  serose  Durchtrankung 
bedingt  dass  der  Rand  mehr  oder  minder  durchsichtig  erscheint.  Dio  Vergrbsse- 
rung  kann  einen  bedeutenden  Umfang  erreichcn , so  dass  die  Uvula  wie  eine 
haselnussgrosse  Kiigel  auf  der  Zunge  aufliegt.  Die  Rbtliung  ist  relativ  gering; 
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boim  Staiiung'sOclem  orsclicint  die  Sclileiniliaut  blassrbtlilicli.  Die  subjectiveii  lie- 
schwerden  bestelien  in  dem  Gefiihl  des  Fremdkbrpers  im  liaise,  in  inelir  Oder 
minder  heftigcm  Sclinierz,  in  nasaler  Spraclie,  in  der  Unmbgliclikeit  oder  Er- 
schwerung,  feste  Nahrungsmittel  zu  sclilingen.  Sind  gleichzeitig  die  Tonsillen 
geschwollen  und  die  GauraeubOgen  bdematbs,  so  kann  besonders  im  Schlafe  und 
beim  Erwachen  eine  beilngstigende  Athemnotli  eintreten. 

Das  Oedem  der  Uvula  kbunte  iiur  rait  der  Hypei’trophie  verwechselt 
werden ; indess  das  eigenthtimliclie  durchsclieinende  Aussehen  der  bdematbsen 
Uvula  macht  die  Unterscheidung  von  der  intensiv  gerbtheten  hypertrophirten  leicht. 
Die  zweite  Aufgabe  der  Diagnose,  die  Ursache  des  Oedems  festzustellen,  ist  bei 
genauer  Untersuchung  der  Rachentheile  und  bei  Berlicksichtigung  des  Allgemein- 
befindens  leicht  zu  Ibsen.  Gott. stein. 

Uvuiaschiefstand  koramt  liauptsachlich  bei  einseitiger  Lalimung  der 
Gaumenmusculatur  vor , wird  aber  auch  zuweilen  bei  Hypertrophic  der  Uvula 
beobachtet.  Die  Uvula  hiingt  nicht  in  der  Medianlinie  herab,  sondern  sie  weicht 
mit  der  Spitze  nach  der  einen  oder  der  anderen  Seite  ab.  Bei  einseitiger 
Lahmung  steht  die  Uvula  stets  nach  der  gesunden  Seite. 

Die  Unterscheidung  des  auf  Lahmung  beruhenden  Schiefstandes  von  dem 
bei  Hypertrophie  vorkommenden  ist  von  Wichtigkeit.  Bei  der  Paralyse  ist  das 
aussere  Aussehen  der  Uvula  unverandert,  dagegen  steht  der  Gaumenbogeu  der 
gelahmten  Seite  meist  tiefer  und  ist  abnorm  gross  und  breit,  der  der  gesunden 
steht  hbher  und  ist  eng  und  klein.  Beim  Schiefstand  der  Uvula  nach  entztind- 
lichen  Processen  sind  die  beiderseitigen  Gaumenbbgen  in  symmetrischer  Stellung, 
die  Uvula  selbst  vergrbssert.  Gottstein. 


V. 


VaCCinB.  An  die  Vaccination  konnen  sich  verschiedene  Complicationen 
anschliessen  und  die  Vaccinepusteln  verschiedenen  Verlanf  nehmen.  Von  der  Vaccine- 
pustel  alls  kann  sich  ein  Erysipel,  das  itbei'  den  ganzen  Korpei*  fortschreitet, 
entwickeln.  Wird  mit  der  Lymphe  gleichzeitig  Syphilisgift  eingeimpft,  so  kann  an 
der  Impfstelle  sich  ein  syphilitiscber  Primaraffect  entwickeln , dem  alsbald  die 
allgemeinen  Erscheinnngen  der  Syphilis  folgen.  In  manchen  Fallen  treten  gleich- 
zeitig mit  den  Impfpusteln  an  von  den  Impfstellen  entfernt  gelegenen  Haiitpartien 
Bliischen  aiif,  welche  mit  einer  gummiahnlichen  Fliissigkeit  gefullt  sind.  Diese 
Erkranknng  bezeichnct  man  als  Variola  vaccina  bullosa.  Zwischen  dem 
3.  und  18.  Tage  nach  der  Impfung  tritt  an  manchen  Impflingen  mitunter  eine  von 
heftigem  Fieber  begleitete  Rbthung  auf.  Dieselbe  1st  bald  handtellergross , bald 
finden  sich  linsen-  bis  thalergrosse  rothe  Stellen,  welche  innerhalb  weniger  Tage 
Oder  Stunden  abblassen,  wodurch  die  Haut  verschiedene  Farbenschattirungen 
erhiilt.  Diese  von  H.  Hebea  als  Lymphangoitis  gedeutete  Form  nenut  man 
Roseola  vaccina.  Ausserdem  konnen  sich  sogenannte  Steinpocken  entwickeln, 
d.  h.  es  entwickeln  sich  an  der  Stelle  des  Impfstiches  nur  kleine  Knotchen,  oder 
diese  wandeln  sich  in  kleine  Bliischen  urn , die  rasch  wieder  eintrocknen , oline 
eine  verimpfbare  Lymphe  zii  liefern.  An  solche  Steinpocken  schliesst  sich  gerne 
Ekzem  an,  welches  man  auch  in  einzelnen  Fallen  in  der  Umgebung  der  Impf- 
stellen am  3. — 5.  Tag  nach  der  Impfung  aiiftreten  sieht.  Die  Impfstellen  konnen 
in  manchen  Fallen  gaugriinos  werden.  In  Ausnahmsftlllen  kann  es  zu  sogeuannten 
Vaccinolae  kommen ; es  sind  dies  den  Impfefflorescenzen  ideutische  Hautbliithen, 
die  bald  vereinzelt  oder  in  Gruppen  an  von  der  Impfstelle  entfernten  Hautpartien 
auftreten  und  sich,  wie  Feiedinger  angibt,  besonders  hilufig  urn  den  After 
entwickeln.  v.  Zeissl. 

Vaginalcarciliom.  Abgesclien  von  dem  sccundiiren,  von  der  Cervix 
auf  die  Vagina  tlbergreifenden  Carcinome,  kommt  das  Carcinoin  der  Scheidc  als 
primare  Erkrankung  in  zwei  Formen  vor,  als  umschriebene  Geschwiire  oder 
als  diffuse  Infiltration. 

Bei  der  erstcn  Form  findet  sich  in  der  Vagiiialwand,  namcntlich  in  der 
rtlckwilrtigen , ein  umschriebener  Tumor,  der  halbkugelig  in  das  Lumen  liinein- 
ragt.  Derselbe  zerfilllt  weiterbin  und  kann  durch  starkes  Wachsthum  zu  einem 
pilzfiirmigen  Umwerfen  der  Riiiulcr  fiihren.  Zuweilen  tritt  das  Carcinom  als  papil- 
lares  Cancroid  auf,  als  circumscriptcr,  breitbasiger,  in  das  Lumen  der  Scheide 
vordringender  Tumor  mit  mchr  oder  weniger  gelappter,  halinenkauun-  oder 
blumenkohlartiger  Oberflilche. 
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Beider  diffusen  Infiltration  ist  die  Neubildung  anfangs  flach,  so  dass  die 
Mucosa  wie  geschundcn  aussielit.  Weiterliin  wird  die  ganze  Vagina,  da  auch  das 
subinucdse  Gewebe  an  der  Erkrankung  participirt,  in  ein  starres,  verengtes  Kolir 
umgewandelt. 

Friihzeitig  schon  wcrden  die  Becken-  und  Inguinaldrtlsen  bei  dem  V.  er- 
gritfen.  Die  Neubildung  ergreift  bald  die  Nachbarorgane. 

Die  Syniptome  sind  blutig-serbser  Ausfluss,  unregelmilssige  Blutungen. 
In  der  Regel  sind  die  Sclimerzen  auffallend  gering,  so  lange  der  Process  aul'  die 
Vagina  beschriinkt  ist. 

Das  V.  ist  selir  selten.  Begiinstigend  auf  seine  Entsteliung  scheint  ein 
umschriebener,  lange  anhaltender  Druck  (wie  namentlich  durch  ein  Pessar)  zu 
wirken.  Die  prolabirte  Vagina  dagegen  inclinirt  nicht  besonders  zu  carcinomatbser 
Erkrankung. 

Die  Diagnose  ist  nicht  schwierig.  Zur  Siclierstellung  derselben  muss 
ein  Stiickchen  des  ergriffenen  Gewebes  excidirt  und  mikroskopisch  untersucht 
werden.  Das  mikroskopische  Bild  wird  sofort  Klarheit  schaffen,  ob  es  sich  um 
eine  maligne  Neubildung,  und  zwar  um  ein  Carcinom  oder  ein  Sarkom  handelt. 
Eine  Verwechslung  der  Neubildung  mit  Condylomen  oder  mit  den  so  seltenen 
Fibromen  der  Vagina  ist  wohl  kaum  mbglich,  selbst  wenn  das  Fibrom  auch  ver- 
jaucht  sein  sollte.  Wichtig  ist  die  Bestimmung,  ob  es  sich  um  ein  primares  oder 
vom  Uterus  her  gewuchertes  Carcinom  handelt.  Der  Uterus  ist  immer  geuau  zu 
uutersuchen;  namentlich  ist  darauf  zu  achten,  ob  die  Muttermundslippen  etwa 
auch  ergritfen  sind  oder  nicht,  Weiterhin  achte  man  darauf,  ob  die  Inguinal-  und 
namentlich  die  Beckendrilsen  infiltrirt  sind  oder  nicht  und  ob  der  Process  nicht 
bereits  auf  die  Blase  oder  das  Rectum  iibergegangen  ist.  Kleinwachter. 

Vaginalcatarrh.  Der  Catari’h  der  Vagina  ist  ein  acuter  oder  chronischer. 
Bei  acutem  Catarrh  ist  die  Mucosa  gerothet,  aufgelockert,  geschwellt,  und  treten 
die  Columnen  starker  hervor.  Das  Secret  ist  vermehrt,  anfangs  glasig,  dann  trube, 
milchig  und  weiters  eiterig.  Gleichzeitig  wird  das  Epithel  massenhaft  abgestossen. 
Die  Papillen  sind  geschwellt  und  treten  als  hirsekorngrosse  Knotchen  hervor,  so 
dass  die  ganze  Vaginal  wand  wie  mit  eingelassenen  schrotkornahnlichen  Knotchen 
bedeckt  erscheint : Kolpitis  granulosa , Gi’anularcatarrh.  Diese  Schwellung  der 
Papillen  beruht  auf  einer  kleinzelligen  Infiltration  bei  gleichzeitiger  Abstossung 
ihres  Epithellagers  bis  auf  die  tieferen  Schichten,  Dadurch  und  in  Folge  ihrer 
Blutuberfiillung  erscheinen  sie  der  iibrigen  Vaginalmucosa  gegeniiber  hochroth. 
Ausserdem  ist  zuweilen  auch  die  Muscularis  und  selbst  das  perivaginale  Bindegewebe 
odematbs  infiltrirt.  Die  Entziindung  kann  auf  die  Blase  und  das  Rectum  iibergreifen. 
Das  nieist  stark  sauer  reagirende  Secret  enthalt  Plattenepithelien,  Schleim-,  Eiter- 
kbrperchen,  stabchenfbrmige  Bacterien,  zuweilen  den  unschadlichen  Trichomonas 
vaginalis  und  bei  gonorrlioischer  Basis  die  NEissER’schen  Gonokokken.  Der  acute 
Catarrh  befallt  in  der  Regel  das  ganze  Vaginalrohr,  seltener  nur  einzelne  Abschnitte 
desselben,  wie  den  unteren  oder  oberen.  Als  Begleiterscheinungen  finden  sich 
Catarrh  des  Uterus,  der  Vulva  und  der  BARTHOLiNi’schen  Drtisen.  Die  Gonokokken 
sollen  sich  in  der  Vagina  selbst  nicht  festsetzen,  doch  bleibt  es  kiinftigen  Forschungen 
noch  tiberlassen,  diese  auffallende,  unerwartete  Erscheinung  zu  berichtigen. 

Im  weiteren  Verlaufe  hin,  wenn  die  Erkrankung  eine  chronische  wird, 
verschwindet  die  dunkelrothe,  sammetartige  BeschalTenheit  der  Vagina,  die  Auf- 
lockerung  der  Mucosa  nimmt  ab,  die  Mucosa  wird  mehr  livide  und  bekommt  eine 
schieferige  Farbe.  Die  Papillen  schwellcn  ab,  in  Folgc  dessen  die  Vaginalwand 
glatter  wird.  Das  Secret  wird  rahmahnlich,  eiterig  und  des  Weiteren  ziemlich  profus. 

Die  haufigste  Ursache  des  Catarrhs  ist  die  gonorrhoische  Infection, 
namentlich  bei  geschlechtsrcifen  Individuen.  Nilchst  haiifig  lindet  sich  der  Catarrh 
in  der  Schwangerscliaft  in  Folgc  des  gosteigerten  Stofl’weclisels  und  der  erhbhten 
Vitalitiit  der  Bcckenorganc.  Ililufig  lindet  man  ihn  auch  bei  chlorotischen  jungen 
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Miidchen.  Aiisserdem  kann  er  durcli  excessive  Unreinlichkeit,  Pessarien,  Excesse 
in  Venere,  Masturbation  und  andere  Schiidlichkeitcii  hervorgerufen  werden.  Secundar 
entstanden  siebt  man  ihn  bei  Ausflussen  aus  dem  Uterus,  bei  Neoplasmen  des 
Uterus  u.  dergl.  ni,  Zuweilen  stellt  er  nur  eine  Theilerscheinung  ciner  Allgemein- 
erkrankung  dar,  so  bei  acuten  Exanthemen  etc. 

Der  V.  ist  nicbt  an  ein  bcstimmtes  Lebensaltcr  des  Weibes  gebunden. 

Die  Symptome  bestehen  in  einem  Geftthle  der  inneren  Ilitze,  Schraerzen 
im  Schosse,  einem  Gefiihle  des  Nachabwilrtsdriingens,  Drang  zum  Harnen,  Scbmerzen 
bei  der  Cohabitation,  bei  Stuhlabsetzen  und  haufig  auch  bei  dem  Harnlassen. 
Gleichzeitig  klagen  die  Kranken  liber  die  excoriirende  und  quasi  atzende  Wii’kung 
des  Ausflusses.  Nicht  so  selten,  namentlich  bei  gonorrhbischer  Infection,  beginnt 
der  Catarrh  unter  tieberhaften  Erscheinungen.  Nach  2 — ^3  Wochen  sinkt  das 
acute  Stadium,  bei  dem  das  Allgem einbefin den,  namentlich  aber  die  Function  der 
Beckenorgane  alterirt  ist,  ab  und  iibergeht  in  das  chronische,  wahrend  dessen 
eine  scheinbare  Besserung  eintritt,  die  aber  nicht  lange  anhalt,  da  der  weiter- 
folgende  profuse  Ausfluss  den  Gesammtorganismus  stark  angreift.  Das  Gesagte 
betrifft  spcciell  den  gonorrhoischen  Catarrh.  Der  gutartige,  namentlich  jener,  wie 
er  im  Verlaufe  der  Chlorose  auftritt,  macht  sich  nur  durch  den  nicht  virulenten, 
nicht  reizenden  Fluor  bemerkbar. 

Die  Diagnose  ist  leicht  zu  stellen,  da  die  Vagina  mittelst  eines  Speculums 
ohne  Schwierigkeit  zu  Gesicht  gebracht  werden  kann  (s.  ,.Uterusuntersuchung“). 
Man  sieht  schon  bei  Auseinanderlegen  der  Labien  den  eiterigen  oder  schleimigen 
Ausfluss,  die  Bbthung  des  Scheideneinganges,  der  Vulva,  die  etwaigen  erodirten 
Innenflilchen  der  Oberschenkel  u.  dergl.  m.  Bei  eingefiihrtem  Speculum  findet 
man  Rothung  und  Schwellung  der  Vagina,  hervorragende  Follikel,  profusen  Aus- 
fluss u.  dergl.  m.  Bei  gutartigem  Catarrh  sieht  man  schleimig-milchigen  Ausfluss. 
Um  genau  zu  entscheiden,  ob  man  einen  virulenten  oder  gutartigen  Catarrh  vor 
sich  hat,  empfiehlt  es  sich,  das  Secret  auf  Gonokokken  zu  priifen.  Findet  man 
solche,  so  ist  der  Catarrh  sicher  ein  gonorrhoischer.  Ist  der  Catarrh  kein  viru- 
lenter,  so  bereitet  die  Bestimmung,  wodurch  er  hervorgerufen  und  unterhalten 
ist,  gleichfalls  keine  besonderen  Schwierigkeiten.  Man  findet  einen  chronischeu 
Uteruscatarrh , eventuell  ein  Neoplasma  des  Uterus,  ein  schon  lange  in  dei 
Vagina  liegendes  Pessarium  u.  dergl.  m.  Auch  die  Bestimmung,  dass  der  Catarrh 
nur  Theilerscheinung  einer  Chlorose  oder  einer  Graviditat  ist,  macht  keine 
Schwierigkeiten.  (S.  auch  „Fluor  albus^^.)  Klein wacliter. 

Vaginalprolaps,  s.  uterus-  und  Vaginalprolaps. 

VaginisnUiS.  Unter  V.  versteht  man  eine  excessive  Hyperasthesie  des 
Hymens  und  Scheideneinganges  mit  so  heftigen,  unwillkiirlichen  spasmodischen 
Coutractionen  einer  Reihe  von  Muskeln,  dass  dadurch  die  Immissio  penis  oder 
auch  die  Untersuchung  mit  dem  Finger  erschwert  oder  unmoglich  gemacht  wird. 
Von  den  Muskeln,  die  hier  in  Betracht  kommen,  sind  in  erster  Linie  der  Sphincter 
vaginae  (Constrictor  cunni)  und  weiterhin  der  Sphincter  urethrae.  Sphincter  am 
externus,  der  M.  transversus  perinei  superficialis  und  profundus,  sowie  der 
Levator  ani  zu  nennen. 

Bisher  ist  man  geneigt,  den  V.  nur  als  Folgezustand,  hervorgeruten 
durch  schildigende  Momente  verschiedener  Art,  anzusehen.  Man  beschuldigt  als 
Ursache  eine  individuelle  Reizbarkeit,  eine  primilre  Hyperasthesie,  die  jedoch  erst 
zum  Ausdruck  komme,  wenn  der  Hymen  Insulten  ausgesetzt  werde.  Von  manchen 
Seiten  wird  der  V.  nicht  bios  als  ein  locales  Leiden,  sondern  als  das  Symptom 
einer  neiiropathischen  Diathese  aufgefasst.  In  anderen  Filllen  soil  der  V.  durch 
EntzUndiing  und  Excoriation  des  Hymens  bedingt  sein  und  letztere  diuch  wiedei- 
holte  uno-eschickte  und  daher  erfolglose  Cohabitationsvorsuche  hervorgerufen  werden. 
Der  Hymen  wurdc  nicht  vC.llig  zerrissen,  wcil  or  zu  fest  sei,  sondern  nur  allzu 
schr  gedehnt,  gczerrt  oder  bios  angerissen.  Hilufig  sei  die  lehlerhafte  Richtung 
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(les  Menibrum  virile  bei  gleiclizeitiger  abnormer  Lage  der  Vulva  — niiralicli  wemi 
diese  abnorm  weit  nach  vorne,  zum  Tlieile  auf  der  Syraphyse  aufliege  — Schuld 
daran,  dass  das  Membrura,  statt  in  den  Hymen  einzndringen,  in  die  Fossa  navi- 
cularis  oder  das  Orificium  urethrae  stosse,  wodurcli  es  consecutiv  zu  EntzQndung, 
zu  heftigen  Sclimerzen  und  schliesslich  zu  so  lieftigen  psychischen  Aufregungen 
komine,  dass  consecutiv  der  als  V.  bezeichnete  Zustand  eintrete.  Winckkl.  land 
in  einigen  Fillleu  ein  anatomisches  Substrat,  welches  das  Auftreten  des  V.  erklart, 
naralich  eine  fibrdsc  Hypertrophie  des  Stromas  des  Hymens  mit  papillUrer 
Wucherung  der  Epitheldecke,  doch  bleibt  die  Frage  immer  noch  offen,  ob  diese 
anatomischen  Verilnderungen  nicht  Folgezustande  eines  bereits  langere  Zeit 
bestandenen  V.  sind.  Zuweilen  siud  die  Reste  des  Hymens,  die  Carunculae 
myrtiformes , excessiv  hyperasthetisch , und  ruft  deren  Bertihrung  das  Bild  des 
V.  hervor. 

In  manchen  Fallen  ist  der  Hymen  vollstandig  intact  und  zeigt  nichts 
Abnormes.  In  anderen  Fallen  ist  er,  sowie  seine  Umgebung  in  Folge  der  vergeb- 
lichen  Cohabitationsversuche  entziindet  und  excoriirt,  und  wird  von  den  Krankeu 
angegeben,  dass  sich  die  Schmerzen  bei  dem  Versuche,  den  Coitus  auszuuben, 
erst  nach  Auftreten  der  Entziinduug  einstellten.  Werden  die  Cohabitationsversuche 
eingestellt,  so  schwindet  die  Entziindung,  doch  bleibt  die  Hyperasthesie  zumeist 
zuruck.  Dass  der  Sitz  des  Leidens  nur  im  Hymen  zu  finden  ist,  ist  daraus  zu 
entnehmen,  dass  eine  operative  Wegnahme  desselben  sofort  alle  Symptome  des 
V.  behebt.  | 

Diese  bedeutenden  Schmerzen  machen  die  Ausiibung  des  Coitus  unmoglich  I 
und  rufen,  wenn  die  Cohabitationsversuche  trotzdem  weiter  fortgesetzt  werden,  .J 
tiefgreifende  Storungen  des  Nervensy stems  und  weiterhin  solche  des  Allgemein-  ' 
befindens  der  Frau  hervor.  ; 

Diagnose.  Schon  die  Auamnese  klart  den  Arzt  zum  guten  Theil  tiber  ' 
die  Art  des  Leidens  auf.  Die  Bertihrung  des  Hymens  oder  der  Carunkeln  erzeugt 
die  heftigsten  Schmerzen  und  die  intensivsten  Contractionen  der  genannten  Becken-  : 

muskeln.  Zuweilen  wird  schon  durch  die  Bertihrung  der  Vulva  reflectorisch  die 
schmerzhafte  Contraction  der  erwahnten  Beckenmuskeln  ausgelost.  Als  Sitz  des  ; 
Schmerzes  wird  die  Basis  des  Hymens  oder  auch  die  Gegend  der  oberen  Urethral- 
commissur  angegeben.  In  der  Regel  findet  man  den  Hymen  intact.  Zuweilen  zeigt  < 
er  geringe  warzige  Unebenheiten.  Haufig  ist  er,  sowie  seine  Umgebung  excoriirt 
Oder  leicht  entziindet.  Narkotisirt  man  die  Kranke,  so  kann  man  auch  da  noch 
beobachten,  dass  die  Kranke  zurtickschnellt,  wenn  man  den  freien  Hymenrand 
mit  einer  Hakenpincette  fasst. 

In  differentialdiagnostischer  Beziehung  kommen  Angiome  der  Urethra 
(sogenannte  Carunkeln),  Fissuren  an  der  Mtindung  der  Urethra,  Verlagerungen 
des  abnorm  hyperasthetischen  Ovariums  nach  dem  Boden  des  Douglas  und  so- 
genannte Aphthen  der  Vagina  in  Betracht.  Eine  genaue  Untersuchung  der  iiiisseren 
Genitalien,  der  Vulva,  des  Scheideneinganges,  des  Hymens,  der  Urethralmiindung, 
eventuell  auch  der  Ovarien  wird  den  Arzt  bald  belehren,  ob  ein  V.  da  ist  oder 
irgend  eine  andere  der  genannten  Atfectionen,  die  consecutiv  die  heftigen  Schmerzen 
hervorruft.  Klein  wach  ter. 

Vaginitis.  Abgesehen  von  der  katarrhalischen  Entziindung  (vergl.  den 
Artikel  „Vaginalkatarrh“)  ist  die  Entziindung  der  Vagina  eine  selteuere  Erkrankung. 

Sie  kommt  in  mancheidei  Formen  vor,  doch  ist  tiber  einzelne  dcrselben  bisher 
noch  wcnig  bekannt. 

Kolpohyperplasia  cystica  oder  Kolpitis  emphysematosa.  In 
sehr  seltenen  Fallen  beobachtet  man  bei  Scbwangeren  oder  noch  viel  seltencr 
bei  Nichtgraviden,  die  an  eiuem  Vaginalkatarrh  leiden,  auf  der  Vaginalwand  eng 
aneinandcr  stosseude  erbsengrosse , kleinere  oder  auch  grossere  Buckel,  die  sich 
wie  die  auf  dem  Kolbcn  aufsitzenden  Maiskorner  anfiihlen.  Bei  cingefiihrtcm 
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Speculum  pnisentiren  sich  diese  Gebilde  als  dliimwiindige,  mit  Gas  gefiilltc 
Cystclien,  deren  Inhalt  iiach  Anstechen  der  Cystenwand  untcr  deutlichem  Zischeu 
entweicht.  Es  handelt  sich  urn  eiue  Gasaiisaminlung  in  den  Spalten  des  Binde- 
gewebes  oder  erweiterten  LymphriUunen,  wabrscheinlich  in  Lymphcapillaren,  die 
mit  gewuclierten  und  theilweise  in  Riesenzellen  umgewandelten  Endothelien  an- 
geftillt  sind.  Da  man  zuweilen  gleichzeitig  vereiterte  Lymphfollikel  antrifft,  so 
liegt  die  Annahme  nahe,  dass  diese  die  Entsteliung  der  Gascysten  veranlassen 
Oder  doeli  begiinstigen.  Diese  Gascysten  verschwinden  regelmassig  im  Verlaufe  des 
Puerperiums,  so  dass  man  spaterhin  keine  Spur  mehr  von  ihnen  findet. 

Symptome  erzeugen  sie  keine,  wenn  man  von  dem  Ausflusse  des  vor- 
liandenen  Katarrhs  absielit. 

Das  Gefiihl,  das  sie  dem  untersnchenden  Finger  darbieten,  und  ebenso 
der  Anblick,  den  sie  gewiiliren,  ist  ein  so  charakteristischer,  dass  die  Diagnose 
sofort  zu  stellen  ist.  Praktisclie  Bedeutung  besitzt  diese  Affection  nicht. 

Die  Kolpitis  miliaris,  bei  der  die  Lymphfollikel  der  Vagina  zur  Ver- 
eiterung  gelangen,  ist  zuweilen  mit  der  eben  erwahnten  Entziindungsform  com- 
plicirt.  Man  findet  in  der  Vagina  zerstreute  einzelne  milinmgrosse , umschriebene 
kleine  Abseesschen , einen  kleinen  Eiterherd,  umgeben  von  einem  entsprechenden 
Entziindungshofe.  Erscheinungen  maclien  diese  Gebilde,  die  ein  Katarrh  be- 
gleitet,  keine.  Die  Diagnose  ist  ebenfalls  leicht  zn  stellen,  wenn  das  Speculum 
eingefiihrt  ist. 


Kolpitis  ulcerosa  adhaesiva  ist  eine  ganz  eigenthiimliche  Entzundung 
der  Vagina,  die  nur  dem  hoheren  Alter  zuzukommen  scheint.  Es  handelt  sich 
um  eine  gleichzellige  Infiltration  mit  Verdiinnung  oder  Schwund  des  Epithels. 
Bei  Erkrankung  massigeren  Grades  findet  man  die  Vaginalmucosa  wie  getigert, 
kleinere  oder  grosser e Flecken,  die  nicht  so  lebhaft  gefarbt  sind  wie  die  Granula 
bei  der  Kolpitis  granulosa.  Bei  hochgradiger  Erkrankung  ist  die  Vagina  in  weitem 
Umfange  ihres  Epithels  beraubt,  sieht  wie  geschunden,  wund  aus  und  blutet 
ziemlich  stark.  Sie  fiihrt  schliesslich  zur  Verklebung  und  Verwachsung  der  einander 
gegeniiber  liegenden  Wandabschnitte.  Geringe  Erkrankuugsgrade  rufen  nahczu 
keine  Erscheinungen  hervor.  Bei  hochgradiger  Erkrankung  dagegen  klagen  die 
Kranken  fiber  heftige  Schmerzen  in  der  Vagina,  fiber  einen  blutig-serosen  Aus- 
fluss  oder  gar  fiber  einen  continuirlichen  Blutabgang.  Die  Diagnose  ist  gleichfalls 
nicht  schwierig.  Entweder  findet  man  die  Vaginalwand  wie  getigert,  mit  Ekchy- 
moseu  bedeckt,  oder  sie  ist  in  weitem  Umfange  wund,  blutend  und  stark  schmerz- 
haft.  Kach  abgelaufenem  Process  ist  die  Diagnose  aus  den  Verklebungen  uud 
Verwachsungen  der  einander  gegenfiberliegenden  V^andabschnitte  zu  stellen. 

Die  croupose  und  diphtheritische  Kolpitis  ist  eine  streng  uni- 
schriebene,  begrenzte,  oder  sie  befallt  das  ganze  Vaginalrohr.  Die  umschriebene 
Erkrankung  findet  sich  dort,  wo  eine  Schadlichkeit  nur  local  wirkt,  so  z.  B.  an 
der  Druckstelle  eines  lange  gelegenen  Pessariums,  bei  Prolaps  des  Uterus  und 
der  Vagina,  an  den  Randern  einer  Vesicovaginal-  oder  Recto vaginalfistel  u.  s.  w. 
Die  Erkrankung  des  ganzen  Vaginalrohres  findet  sich  bei  besonders  bosartigen 
gonorrhoischen  Erkrankungen,  zuweilen  im  Verlaufe  dei’  puerpeialen  Eikiankung 
Oder  nach  entstandener  Blasenscheidenfistel.  Ausserdem  kommt  sie  als  Theil- 
erscheiniing  acuter  Infectionskrankheiten  (der  Masern,  locken,  des  Typhus,  dor 

Cholera)  vor.  , . 

Bei  umscliriebcner  Erkrankung  sieht  man  an  cincr  bcstiminten  Stelle 

ablSsbare  oder  test  aufsitzende  weissliche  Membranen,  wilhrend  die  (ibrigen 
Partien  der  Vagina  nur  leicht  katarrhalisch  erkrankt  sind. 

Ist  das  ganze  Vaginalrohr  diphtheritisch  ergrilfcn,  so  sieht  man  schon 
den  .Scheideneingang  mit  dicken,  weissen,  fest  anhaftenden  Membranen  bedeckt.  Die 
Scheide  ist  durch  die  consecutive  Schwcllung  der  Mucosa  so  stark  geschwellt,  dass 
man  den  Finger  nur  schwierig  einzuffihren  vermag  und  das  Scheidengewolbe  um 
die  Vaffinalportiou  herum  fast  vollig  zuschwillt.  Gleichzeitig  ist  die  Vaginalportiou 
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stark  geschwcllt.  Dabei  bcstelit  ein  ausserst  Ubclriecbeiulcr  Ausfiiiss  aus  der  Vagina. 
Die  Heilung  erfolgt  niir  langsam,  iind  koinmt  es  in  deren  Verlaufe  zu  Verenge- 
rnngen  der  Vagina  oder  zu  Verwaclisniigen  dcrselben  init  der  Vaginalportion. 

Die  Symptome  werden  im  Beginne  durch  jene  der  primilren  Erkrankung 
verdeckt,  wenn  die  Diphtlieritis  nur  eine  Theilerki-ankung  darstellt.  Bei  primilrer 
Diphtheritis  der  Vagina  bestelit  anfangs  Fieber  mit  sebr  lieftigen  >Sclimerzen  und 
einem  liochst  tibelriechenden  Ausflusse.  Bei  Croup  des  Vaginalrolires  bestehen 
ebenfalls  sebr  heftige  Schmerzen,  doeli  felilt  der  libelriechende  Ausfluss. 

Diagnosticirt  wird  diese  Affeetion  aus  dem  leicht  festzustellenden  Befunde. 
Diphtberitische  Membranen  ebarakterisiren  sicb  durcb  ibr  festes  Anbaften,  ibren 
iiblen  Gerucb  und  ilir  Ausseben.  Croupose  Massen  sind  weiss,  rieeben  nicht  und 
lassen  sicb  unter  Anwendung  von  Gewalt  abtrennen. 

Kolpitis  mycotica.  Pilzbildungen  in  der  Vulva  und  Vagina  kommen, 
aber  allerdings  sebr  selten,  vor.  Die  Pilze,  um  die  es  sicb  bandelt,  sind  der 
Leptotbrix  vaginalis  und  das  Oldium  albicans.  Haufiger  werden  Gravide,  seltener 
Niebtgravide  befallen.  Ueber  die  Aetiologie  lasst  sicb  wenig  Sicberes  sagen.  So 
viel  ist  jedocb  sicber,  dass  man  die  Pilzbildung  bei  Frauen  findet,  die  an  einem 
Vaginalkatarrb  leiden  und  sicb  sebr  unrein  balten. 

Die  Vulva  und  der  Introitus  vaginae  seben  wie  bestaubt  aus;  bie  und 
da  finden  sicb  kleine  weisslicbe  Flecken , die  sicb  unter  Anwendung  massiger 
Gewalt  abwiseben  lassen,  worauf  die  Haftstelle  leiebt  blutet.  Bei  ausgebreiteter 
Mykosis  kann  die  ganze  Vulva  und  die  Vagina  mebr  oder  weniger  weit  binauf 
einen  dicken,  weissen,  rasenartigen  Belag  zeigen,  wie  icb  dies  zweimal  sab. 

Die  Symptome  bestebeu  im  Brennen  der  afficirteu  Tbeile , das  sicb 
namentlicb  Naebts  und  nacb  der  Harnentleerung  in  Folge  Befeuebtung  der  er- 
grilfenen  Tbeile  mit  Earn  bedeutend  steigert.  Gleicbzeitig  bestebt  beftiges  Jucken. 

Bei  Sebwangeren  sebwindet  die  Erkrankung  im  Verlaufe  des  Puerperiums, 
und  zwar  weil  durcb  den  Durchtritt  der  Fruebt  die  Pilzi’asen  meebaniseb  ab- 
gerieben  werden  und  der  stark  alkaliscbe  'Woebenfluss  dem  Wacbstbum  dieser 
Pilze  niebt  giinstig  ist. 

Die  afficirten  Partien  abneln  einer  an  Soor  erkrankten  Mundhohle.  Die 
weisslichen  Massen  sitzen  auf  gerotbeter  Unterlage  und  lassen  sicb  obne  grosse 
Mtibe  wegwiseben,  worauf  die  ibres  Epitbels  beraubte  Stelle  leiebt  blutet.  Unter- 
suebt  man  die  entfernten  Massen  unter  dem  Mikroskop,  so  findet  man  Pilzfaden, 
Sporen  und  Mycelien. 

Die  Kolpitis  tuberculosa  ist  ungemein  selten.  Sie  priisentirt  sicb  in 
Form  disseminirter,  kleiner,  grauer,  auf  entziindeter  Unterlage  sitzender 
Knoteben  auf  der  Vagina  und  der  Vaginalportion  oder  als  tuberculoses  Gescbwur, 
bis  linsengrosse,  rundlicbe  Substanzverluste  mit  unterminirten  Riiiidern.  Die 
Scbeidentuberculose  ist  nie  eine  primiire  Erkrankung,  sondern  immer  nur  Tbeil- 
ersebeinung  einer  weit  vorgesebrittenen  Tuberculose  anderer  Organe. 

Die  Kolpitis  gummosa,  eine  bisber  erst  zweimal  gesebene  Affection, 
ist  wabrscbeinlicb  sypbilitiseben  Cbarakters.  Es  bandelt  sicb  bei  derselben  nm 
eine  Wueberung  und  Verdickung  der  Schichten  der  Mucosa  und  der  Submucosa 
bei  gleicbzeitiger  Infiltration  des  Gewebes  durcb  rundlicbe  und  spindelfbrmige 
Zellen  mit  Bildung  reicblicber  dickwandiger  Gefilsse,  ein  Bild,  wie  es  Sebnitten 
aus  friseben  gummosen  Wueberungen  entspi’icbt.  Da  sicb  aus  den  einzigen  zwei 
bisber  bekannten  Fallen  (in  einem  bandelte  es  sicb  sogar  nur  um  einen  Leicben- 
befund)  der  klinisebe  Verlauf  dieser  Entzflndungsform  niebt  scbildern  liisst,  so 
mbge  sie  unerortert  bleiben. 

Das  Gleicbe  gilt  von  der  Kolpitis  dysenterica  und  dem  Erysipelas 
vaginae,  Erkrankiingen,  die  nur  als  Leicbenbefunde  bekannt  sind. 

Abscesse  der  Sebeide  konnen  durcb  sebr  versebiedenartige  Er- 
krankungen  der  Vagina  bedingt  sein.  Sie  entwickeln  sicb  in  den  Vaginal- 
wandungen  oder  im  paravaginalen  Bindegewebe.  Zuweilen  bandelt  es  sicb  nur 
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urn  Eitersenkung-eii  von  obeii  her,  die  schliesslich  in  die  Vagina  durchbrechen, 
z.  B.  bei  Caries  der  Kreuzbeinwirbel,  bei  Erkrankungen  des  Ileopsoas  u.  s.  w. 
Die  Parakolpitis  komrat  primar  und  secnndar  vor.  Primiir  kann  sie  nach  Geburts- 
verletzungen  entstehen.  Die  Paravaginitis  plilegmonosa  dissecans  ist  eiiie  selir 
seltene,  bisber  nnr  viermal  gesehene  Erkrankung,  bei  dor  durch  eine  eiterige 
Entziindung  des  paravaginalen  Bindegewebes  die  ganze  Vagina  (Mucosa  und 
Muscularis)  durch  Eiterung  losgestossen  wird  und  als  zusammenhangender  Schlauch 
abgeht.  Heilung  ei’folgt  unter  Eiterung,  doch  ist  schliesslich  keine  Vagina  mehr 
da.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  hier  um  die  Wirkung  von  ganz  besonders 
bosartigen  Mikroorganismen. 

Gangriin  der  Vagina.  Sie  tritt  primar  circumscript  Oder  diflfus  auf. 
Erstere  soil  als  Noma  neben  Noma  der  Wange  und  Vulva  vorkommen.  Sie  ist 
sehr  selten.  Die  diffuse  Gaugran  ist  gleichfalls  hochst  selten.  Sie  kommt  ausnahms- 
weise  im  Puerperium  vor,  oder  sie  schliesst  sich  an  eine  Gangran  der  Vulva  an. 
Sie  kann  auch  im  Verlaufe  eines  Typhus,  einer  Variola  u.  dergl.  m.  eintreten. 

Die  Symptome  bestehen  in  mehr  oder  weniger  heftigem  Fieber,  starkem 
Brennen  und  Schmerzen  und  in  einer  Schwellung,  an  der  bald  die  ausseren  Geni- 
talien  participiren.  Nicht  selten  sind  Schiittelfrbste  da.  Der  anfangs  schwache 
Ausfluss  wird  bald  profits  und  hochst  iibelriechend  unter  gleichzeitigem  Abgang 
von  jauchigen  Gewebsfetzen.  Begrenzt  sich  der  Process,  so  lauft  er  schliesslich 
nach  Abstossung  der  gangranbsen  Partien  in  Narbenbildungen  und  Verwachsungen 
des  Scheidenlumens  aus.  Greift  der  Process  weiter,  so  ist  die  weitere  Folge 
Fistelbildung  oder  Sepsis. 

Wichtig  ist  die  Bestimmung  der  primaren  Erkrankung  (Variola,  Erysipel, 
Maseru,  Scarlatina,  Typhus,  Cholera)  oder  die  Anamnese  beziiglich  Eruirung 
einer  friiher  bestandenen  Erkrankung.  Weiterhin  muss  die  Vagina  besichtigt 
und  mtissen  die  abgehenden  Fetzen  mikroskopisch  untersucht  werden , um  sich 
zu  vergewissern , dass  dies  Bestandtheile  der  Vagina  sind.  Die  Gangran  selbst 
erkennt  man  an  der  schiefergrauen  oder  schwarzlichen  Verfarbung  der  noch 
anhaftenden  Fetzen,  dem  iiblen  Geruche  und  den  gesetzten  Substanzverlusten. 
Sorgsam  ist  die  Umgebung  zu  untersuchen.  Es  muss  per  Rectum , eventell 
per  Blase  (mit  dem  Katheter)  untersucht  werden,  um  sich  zu  vergewissern,  wie 
weit  die  Nachbarschaft  der  Vagina  mit  an  dem  entziindlichen  Processe  participirt. 

Kleinwachter. 

Vagusneurosen.  Unter  V.  werden  Functionsstbrungen  des  N.  vagus 
verstanden,  welche  sich  entweder  als  Reizung  oder  als  Liihmung  des  Nerven 
darstellen  und  in  Bezug  auf  Aetiologie  und  anatomischen  Befund  noch  sehr 
unklar  sind.  Entsprechend  der  grossen  Anzahl  functionell  von  einander  sehr 
verschiedener  Fasern  und  in  Hinsicht  auf  die  Menge  von  wichtigen  Organen, 
zu  denen  der  Vagus  in  Beziehung  tritt,  werden  die  Symptome  der  V.  sehr 
mannigfaltige  sein.  Die  Diagnose  einer  reinen  Functionsstorung  des  Vagus  ist 
nicht  irnmer  mit  Sicherheit  zu  stellen , da  auch  andere  Nerven , vor  Allem  der 
Sympathicus,  bei  den  V.  mit  in  Frage  kommen  kbnnen  und  so  das  Symptomen- 
bild  compliciren. 

Diejenige  Krankheit,  bei  welchcr  V.  am  hilufigsten  vorkommen,  ist 
die  Hysterie. 

Entsprechend  den  einzelnen  Verbreitungsbezirken  des  V.  kann  man 
folgende  V.  nntersclieiden : 

1.  Fasern  ftir  die  Herzcontraction.  Dor  Vagus  ftlhrt  Fasern,  die  auf 
Reizung  eine  Verlangsamung  und  solche,  die  durch  Liihmung  cine  Erhbliung  der 
llerztliiitigkeit  hcrbeifilhren.  Eine  V.  in  Form  von  Pulsverlangsamung  ist  selten 
und  entsteht  vorwiegend  auf  rellectorischem  Wege  durch  Erkrankung  anderer 
Organe,  vor  Allem  des  Unterleibs  (Magen,  Darm  etc.),  llierher  gelibrt  z.  B.  die 
Pulsverlangsamung  bei  Gallen-  und  Niercnsteinkolik,  vielleicht  auch  die  bei  Urihnie. 
liilufiger  sind  V.  in  Form  von  Pulsbeschlcunigung,  welclie  man  hypothetisch  durch 
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Luhmung'  dcr  Vagiisfascrn  entstehen  Ulsst,  wiewolil  cine  Reizung  des  Accclerans 
diircluui3  niclit  ausgesclilossen  werdon  kann.  Sie  bcsteheii  in  Anfillleu  von  be- 
deuteud(M-  Stcigerimg  dcr  Pulsfrcquenz  (Tachykardie,  s.  d.)  und  kdnnen  sowohl  bei 
ganz  gesimden  Leuten  als  vorlibcrgeliende  Krsclieinung,  als  auch  im  Verlaufe  ver- 
scliiedener  Krankheiten,  vor  Allein  des  Morbus  Basedowii,  auftreten.  Hire  Ent- 
stehung  ist  unbekannt;  entweder  handelt  es  sich  um  eine  directe  Affection  des 
llerzvagus,  oder  sie  werden  durcli  gewisse  Giftc  (Tabak,  Kaffee,  Digitalis, 
Alkohol)  erzeugt. 

2.  Sensible  Fasern  fiir  das  Herz.  Die  Neurose  dieses  Vagustheiles  bildet 
die  Angina  pectoris  (s.  d.). 

3.  Sensible  Fasern  f(ir  den  Gaumen,  den  Larynx,  die  Trachea 
und  die  Bronchien.  V.  werden  sich  hier  kundgeben  konnen  als  Aniisthesien  des 
weichen  Gaumens,  die  sich  als  vollige  Aufhebung  des  Wiirgreflexes  zeigen  und 
vor  Allem  bei  der  Hysterie  vorkommen,  zu  deren  Stigmata  sie  geradezu  gehbren. 
Eine  Reizung  der  sensiblen  Kehlkopfnerven  bringt  Husten  hervor;  erfolgt  diese 
Reizung  ohne  bekannte  Ursache , so  wird  man  auch  den  dadurch  bedingten 
Husten  als  eine  V.  bezeichnen  dtirfen.  Es  gilt  dies  namentlich  von  dem  croupartigen, 
bellenden  Husten  der  Hysterischen ; vielleicht  ist  aber  auch  der  Keuchhusten  mit 
hinzuzurechnen. 

4.  Motorische  Fasern  fur  die  Kehlkopfmusculatur.  Eine  Reizung 
derselben  fiihrt  zum  Stimmbandkrampf,  Spasmus  glottidis  (s.  d.),  welcher  fast  aus- 
schliesslich  bei  Kindern  und  meist  auf  reflectorischem  Wege  entsteht  (Dentition,  Darm- 
storungen).  Bei  Erwachsenen  kommt  als  V.  ein  richtiger  Krampf  der  Kehlkopfmuskeln 
vor,  welcher  besonders  bei  Hysterie  und  Epilepsie  zur  Beobachtung  kommt  und  sich 
ebenfalls  meistens  im  Gebiete  der  Stimmbandverengerer  abspielt,  so  dass  die  Er- 
scheinungen  des  Glottisverschlusses  entstehen.  Ferner  gehdrt  hieher  die  von  Schech 
beschriebene  Aphonia  spastica,  eine  Heiserkeit,  welche  durch  eine  krampfhafte 
Contraction  der  Stimmbandspanner  im  Momente  der  Phonation  bedingt  ist,  so  dass 
sich  die  Stimmbander  dicht  aneinander  legen.  Auch  diese  V.  muss  als  Theil- 
erseheinung  der  Hysterie  aufgefasst  werden. 

Functionelle  Lahmung  der  motorischen  Vagusfasern  fiir  den  Kehlkopf 
fuhrt  zu  den  bekannten  Erscheinungen  der  Stimmbandlahmung.  Am  haufigsten 
lindet  man  dieselben  wiederum  bei  der  Hysterie,  wo  die  hochsten  Grade  derselben 
durch  die  absolute  hysterische  Heiserkeit  dargestellt  werden.  Es  gibt  indessen 
auch  hysterische  Heiserkeiten,  bei  denen  eine  objective  Stimmbandlahmung  laryn- 
goskopisch  nicht  nachgewiesen  werden  kann. 

Die  V.,  welche  den  auf  die  Athmung  beziiglichen  Theil  der  Vagusfaseru 
treffen , stellen  sich  entweder  als  die  einfache  hysterische  Dyspnoe , Erhbhuug 
der  Athemfrequenz  auf  80  und  100  in  der  Minute  ohne  nachweisbare  Ursache, 
Oder  als  das  hysterische  Asthma  dar. 

Eine  specifische  Neurose  der  vom  Vagus  aus  zur  Museulatur  der  feiueren 
Bronchien  gehenden  Fasern  ist  das  Asthma  bronchiale  (s.  d.). 

5.  Fasern  fiir  den  Verdauungsapparat  und  die  Baucheingeweide. 

Zunadist  treten  die  V.  hier  als  Schlundmuskellahmung  auf  wie  bei  der  Hysterie. 
Ferner  finden  sich  an  den  speciell  fiir  den  Oesophagus  bestimmten  Fasern  Neurosen 
entweder  in  Form  des  sogenannten  Oesophagismus,  eines  Krampfzustandes  der 
Speiserdhrenmusculatur,  welcher  eine  absolute  Stenose  des  Organs  zur  Folgc  hat, 
so  dass  die  Sonde  festgeklemmt  wird,  oder  in  Form  des  ebenfalls  bei  der  Hysteric 
sich  findenden  Globulus  hystericus  (s.  „Hysteric“).  Vom  Magen  ausgeldst  wird  das 
uervdse  Erbreclien  der  Hysterischen  und  wahrscheinlich  auch  der  Schwangercn ; 
Ills  Neurose  des  Darmtheils  des  Vagus  darf  man  die  nervdse  Diarrhoe  der  Neur- 
astheniker  bezeichnen,  obwohl  der  Einfluss  des  Vagus  auf  die  Darmbewcgung 
noch  nicht  ganz  sichergestellt  crscheint.  Windscheid. 


Valsalva’scher  Versuch,  s.  Ohruntersuchung. 
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Varicella  infantum.  Die  V.  i.  bildet  eine  ganz  eigenartige  und  selbst- 
standige  exanthematisclie  Infectioiiskranklieit,  die  von  dor  echten  und  abgeschwachten 
Variola  specifiscli  verschieden  ist,  theils  sporadiseli,  theils  in  selbststiindigen  Epi- 
demien  aiiftritt  und  fast  ausschliesslich  Kinder  jeden  Alters,  nur  ganz  ausnahms- 
weise  aucli  Erwaclisene  befallt.  Die  Varicellen  sind  contagios  und  die  Empfang- 
lichkeit  der  Kinder,  daran  zu  erkranken , einegrosse.  Die  specifische  Verschieden heit 
der  Varicellen  vom  eigentlich  variolosen  Processe  zeigt  sicli  vor  Allem  darin, 
dass  1.  durch  Ansteckung  aus  Varicellen  immer  wieder  nur  Varicellen,  niemals 
Variola  oder  Variolois  entstehen;  2.  dass  die  Durchseuchung  mit  Varicellen  weder 
vor  Variola  schtitzt,  noch  umgekehrt;  nicht  selten  sieht  man  sogar  Varicellen  in 
unmittelbarem  Anschlusse  an  tiberstandene  Variola  auftreten ; 3.  endlich , dass 
von  Varicellen  durchseuchte  Kinder  mit  Erfolg  geimpft  und  eben  geimpfte  Kinder 
von  Varicellen  befallen  werden  konnen.  Die  Natur  des  Contagiums  ist  zur  Zeit 
noch  unbekannt. 

Die  Erkrankung  beginnt  nach  einem  Incubationsstadium  von  13  bis 
19  Tagen  bald  ohne  Prodrome  und  ohne  Fieber,  bald  mit  Unbehagen,  dys- 
peptischen  Beschwerden  und  leiehten  febrilen  Symptomen;  nur  selten  gehen  der 
Eruption  hohes  Fieber,  nervbse  und  gastrische  Symptome  vorher.  Alsdann  erscheint 
das  Esanthem  in  Form  runder  rother  Flecken,  auf  denen  sich  direct  und 
ohne  dass  frtlher  Papeln  entstiinden,  ungemein  rasch  (in  kaum  einer  Stunde)  kleine, 
mit  klarem  Inhalte  gefiillte  Blaschen  entwickeln.  Die  Blaschen  sind  regellos, 
zumeist  fiber  Brust,  Bauch  und  Rficken,  vereinzelt  auch  im  Gesichte  und  an  den 
Extremitaten  zerstreut  und  linden  sich  gelegentlich  auch  auf  der  Mund-  und  Rachen- 
schleimhaut,  der  Conjunctiva  und  Genitalschleimhaut ; sie  vertrocknen  sehr  bald, 
schon  nach  1 — 2 Tagen,  zu  flachen,  juckenden  Borken,  die  ohne  Narbenbildung 
nach  einigen  Tagen  abfallen ; nur  einzelne  unter  ihnen  entwickeln  sich  zu  grosseren, 
schwach  gedellten  Pusteln.  Die  Eruption  ist  nur  selten  mit  einem  Male  beendet, 
vielmehr  folgen  in  der  Regel  einige  Tage  hindurch  zumeist  fieberlose  Nach- 
schfibe  von  Blaschen,  wodnrch  die  verschiedenen  Entwickelungsstadien  des 
Exanthems  gleichzeitig  nebeneinander  angetroffen  werden.  Die  Krankheitsdauer 
kann  sich  solchermassen  auf  1 — 2 Wochen  erstrecken,  Der  weitere  Verlauf  ist 
gfinstig,  das  Allgemeinbefinden  bleibt  in  den  meisten  Fallen  ungestort  und  Com- 
plicationen  werden  nicht  haufig  beobachtet.  Unter  letzteren  spielt  die  varicellose 
Nephritis  immerhin  eine  beachtenswerthe  Rolle,  zumal  dieselbe  nicht  so  selten 
und  bald  frfiher,  bald  spfiter  im  Krankheitsverlaufe  aufzutreten  pflegt  und  unter 
Umstanden  auch  todtlich  ablaufen  kann. 

Die  Diagnose  der  V.  i.  unterliegt  keinen  Schwierigkeiten.  Sie  ergibt 
sich  aus  der  charakteristischen  Exanthemform , dem  Auftreten  von  Nachschfiben, 
dem  kurzen  Bestande  und  der  regellosen  Localisation  der  einzelnen  Blaschen; 
weiterhin  aus  dem  in  der  Regel  milden,  haufig  ohne  prodromale  Symptome  ein- 
setzenden,  fieberlosen  oder  von  nur  unerheblichem  Fieber  begleiteten  Verlaufe 
und  der  kaum  nennenswerthen  Stbrungen  des  Allgemeinbefindens. 

Gegenfiber  der  variolfisen  Eruptionsform  unterscheidet  sich  die  vari- 
cellfise  hauptsachlich  dadurch , dass  die  Blaschen  nicht  aus  Papeln,  respective 
Knbtchen  hervorgehen , sondern  direct  auf  den  rothen  Flecken  aufsitzen.  Ent- 
wickeln sich  im  gegebenen  Fallc  die  Blaschen  aus  oder  auf  Papeln , so  handelt 
es  sich  mit  Wahrscheinlichkeit  urn  eine  variolfise  Eruptionsform,  respective  urn 
Variola  modificata  („Variolois“ ; s.  „Pockcn“).  Unger. 

Varices,  s.  Phlebektaslo. 

VariCOkele  (varix,  Krampfader,  Bruch).  V.  ist  die  krankhaftc 

Erweiterung  der  einzelnen  Zweige , aus  denen  sich  das  Venensystem  des  Samen- 
stranges  und  Hodensackes  zusammcnsetzt.  Im  \N  esentlichen  ist  an  dei  Erwciteiung 
die  Vena  spermatica  interna  betheiligt,  dcren  aus  dem  lloden  und  den  Nebenhoden 
hervortretende  Aeste  das  Vas  delerens  und  die  A.  spermatica  intermi  umhtlllen. 


472 


VAIIICOKELE. 


gcgen  die  LcistenoH’nung  iiufsteigen  iind  sicli  liier  in  der  Kegel  zu  zwei  Aesten 
vcreinigen,  welclie  in  den  Leistencanal  eintrcten.  Das  Gefleclit,  welciies  dieselben 
vor  ihrcr  Vereinigung  bilden,  nennt  man  Plexus  pampiniformis. 

In  der  Kegel  entwickelt  sich  die  V.  ganz  allmalig ; ihre  Symptome  sind 
ziinachst  so  weuig  charakteristiscli  und  unbedeutend , dass  die  Patienten  selbst 
iiber  das  Bestehcn  ihres  Leidens  vollkommen  iin  Unklaren  sind  und  erst  gelegent- 
lich  anderer  Affectionen  oder  bei  zufillligen  Untersuchungen,  bei  Ausliebung  u.  s.  w. 
von  dem  untersuchenden  Arzte  tiber  ilir  Leiden  untcrrichtet  werden.  Erst  weun 
in  Folge  grosserer  Erweiterung  der  Venenstilinme  Druck  auf  die  umgebenden 
Gebilde  ausgeiibt  wird,  stcllen  sich  gcwisse  Erscheinungen  ein , welche  sich 
gewohnlich  durch  Ziehen  in  der  Leistengegend , Schwere  im  liodensack  u.  s.  w. 
manifestiren.  Besonders  lastig  wird  auf  die  Dauer  ein  ziehender  Schmerz,  welcher 
nach  dem  Oberschenkel , der  Nierengegend , den  Hoden , der  Harnrbhre  u.  s.  w. 
ausstrahlt  und  der  zuweilen  nach  Angabe  der  Patienten  eine  gewisse  Aehnlich- 
keit  mit  Zahnschmerz  besitzt.  Derselbe  wird  in  spateren  Stadien  des  Leidens 
bisweilen  so  heftig,  dass  die  Patienten  gezwungen  sind,  ihre  Berufsthatigkeit 
aufzugeben.  Beziiglich  der  objectiven  Erscheinungen  ist  hervorzuheben,  dass  sich 
in  der  Halfte  des  Scrotum,  in  welcher  sich  die  V.  befindet,  eine  besondere 
Schlaffheit  der  bedeckenden  Schichten  bemerkbar  macht.  Auch  die  Elasticitat 
derselben  nimmt  mit  weiterem  Portschreiten  des  Leidens  successive  ab.  Charak- 
teristisch  ist  besonders  die  Abnahrae  des  Einflusses  der  Kalte  auf  die  Contractions- 
filhigkeit  des  Hodensackes.  - — Bei  der  Untersuchung  findet  man  in  demselben 
eine  langliche  Geschwulst  von  wechselnder  Grosse,  die  nach  dem  Leistencanal 
zu  sich  allmalig  verjungt  und  hier  in  einen  diinnen  Strang  iibergeht.  Der 
Hoden  ist  im  Allgem  einen  etwas  verkleinert , indessen  ist  eine  deutliche  Hoden- 
atrophie  nur  in  Ausnahmefallen  beobachtet  worden.  Die  Oberflache  der  Geschwulst 
fiihlt  sich  bei  vorsichtiger  Untersuchung  gewohnlich  wellig  an ; bei  starkerem 
Druck  hat  man  das  Gefuhl , als  ob  dieselbe  unter  dem  untersuchenden  Finger 
verschwindet.  Dieses  Verhalten  erklart  sich  daraus,  dass  die  erweiterteu  Venen- 
wande  meist  verdiinnt  sind.  In  der  Minderzahl  der  Fiille  beobachtet  man  jedoch 
auch  Verdickung  oder  solide,  in  Folge  von  Thrombosirung  entstandene  Strange, 
die  dann  in  ihrem  Verhalten  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  dem  Vas  deferens  besitzen. 
Der  Hoden  ist  bald  empfindlich  auf  Beriihrung,  bald  auffallend  unempfindlich. 
Durch  lange  dauerudes  Stehen,  Anstrengung  der  Bauch presse,  Warme,  wird  die 
V.  grosser,  Hire  Schmerzhaftigkeit  intensive!’;  die  entgegengesetzten  Momente 
wirken  auch  in  entgegengesetztem  Sinne.  Von  besonderem  Einflusse  auf  die 
Beschwerden , besonders  charakteristisch  in  dem  Falle , in  denen  die  oben  cr- 
wahnten  neuralgischen  Symptome  vorwiegen,  ist  der  Coitus.  Die  Patienten  geben 
an,  dass  sich  nach  Ausfiihrung  desselben  meist  ein  deutliches  Gefuhl  der  Erleichte- 
rung  einstellt,  wahrend  sich  bei  Abstinenz  die  Schmerzen  oft  bis  zu  unertriiglicher 
Hohe  steigern  und  sich  erst  nach  erfolgter  Pollution  vermindern.  Es  ist  leicht  erklar- 
lich,  dass  die  localen  Storungen,  wie  bei  alien  sexuellen  Aifectionen,  sehr  bald 
stbrend  auf  das  Allgemeinbefinden  einwirken.  Wie  bei  Prostatahj'^pertrophie , so 
beobachtet  man  auch  hier  Einwirkungen  auf  das  Nervensystem,  insbesondere  ist 
Neurasthenia  sexualis  eine  nicht  seltene  Complication  in  spilteren  Stadien  des 
Leidens.  Die  Affection  hat  einen  sehr  wechselnden  Verlauf;  oft  dauert  sie  tiber 


Jahre,  oft,  besonders  bei  den  auf  traumatischer  Grundlage  entstandenen  Krampf- 
aderbriiclien , ist  bercits  nach  6 — 9 Monaten  eine  sehr  starke  Entwickelung  des 
Leidens  bemerkbar.  Zuweilen  beobachtet  man  auch,  dass  sich  bald  nach  der  Lnt- 
wickelung  einer  cinseitigen  V.  auch  am  andercn  Hoden  das  gleiche  Leiden 
entwickelt. 

Aus  diesen  Symptomen  ergibt  sich  die  Diagnose  unschwer.  Erschwcrt 
wird  dieselbe  durch  das  Bestchen  von  Complicationen , wie  Hydrokele  so  wie 
weichc  sarkomatose  Tumoren  des  Samenstrangcs.  Die  crsteren  sind  von  der  ^ . 
leiclit  zu  unterscbeiden  durch  die  in  der  Kegel  nachweisbare  Fluctuation,  sowie 
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(lurch  ihre  Pelluciditiit,  welche  froilicli  in  den  Fiillcn,  wo  es  sich  um  Hamatokele 
handelt,  fehlt.  Bei  den  letzteren  wil'd  sich  sehr  bald  aus  dem  schnelleren  Verlauf, 
sowie  aus  eventuellen  Metastasen  eino  sichere  Diagnose  stellen  lasscn.  Nach 
Exglisch  kdnnen  auch  Netzbriiche  raanchmal  zu  Verwechslungen  Anlass  geben, 
wenn  die  Venen  des  Samenstranges  obliterirt  sind.  Hier  wird  jedoch  das  Yor- 
handensein  von  anderen  erweiterten  Venen , welche  die  specifische  Erscheinung 
darbieten,  den  Arzt  vor  diagnostischen  Irrthumern  bewahren.  In  manchen  Filllen 
wird  sich  mit  Erfolg  die  Thatsache  verwerthen  lassen,  dass  die  V.  haufiger  links 
als  rechts  auftritt.  Lohnstein. 

VEriolS,  s.  Pocken. 

V3.rioloiS,  s.  Pocken. 

V6n6nQ6rEUSCh6,  s.  Auscultation. 

Venenkrampf  (Venenspasmus)  ist  eine  krankhafte  Steigerung  des  vom 
Centralnervensystem  beeinflussten  physiologischen  Venentonus.  Der  V.  ist,  wie  ich 
gezeigt  babe,  eine  durch  besondere  klinische  Erscheinungen  charakterisirte  Vaso- 
neurose  sui  generis. 

Aeiiologie.  Der  V.  ist  eine  sehr  seltene  Affection , indem  fiir  gewbhn- 
lich  die  gesteigerte  Erregung  des  vasomotorischen  Centrums  sich  nur  in  Krampf 
der  Arterien  aussert.  Unter  den  in  der  Literatur  verzeichneten  Fallen  ist  vor- 
wiegend  das  weibliche  Geschlecht,  rund  70  Procent,  zwischen  dem  15.  und 
45.  Lebensjahi’e  vertreten.  Bei  Kindern  wurde  das  Leiden  nur  ausnahmsweise,  bei 
Lenten  iiber  50  Jahre  fast  gar  nicht  beobachtet.  Erbliche  und  erworbene  neuro- 
pathische  Belastung,  Chlorose,  Schwachezustande  nach  vorausgegangener  schwerer 
Erk rankling  geben  eine  besondere  Disposition.  Als  Gelegenheitsursachen  wirken 
bei  disponirten  Individuen  psychische  Erregung,  sensible  Keize,  Kalteeinwirkung, 
kbrperliche  Bewegung  (Madthner). 

Symptome,  A priori  konnen  wohl  alle  Venen,  welche  mit  Muskelfasern 
und  Nerven  ausgeriistet  sind,  von  Krampf  befallen  werden;  manifest  klinische 
Erscheinungen  jedoch  wurden  bisher  nur  bei  Krampf  der  Hautvenen  an  den  peri- 
pheren  Korpertheilen,  Hiinden  und  Fiissen,  beobachtet.  Meist  ist  der  Krampf  ein 
umschriebener,  an  einer  oder  gleichzeitig  an  mehreren  Stellen,  und  mit  besonderer 
Priidilection  localisirt  er  sich  an  den  Beeren  der  Finger  oder  Zehen,  seltener  parti- 
cipiren  die  Venen  des  Hand-  und  Fussruckens,  ausnahmsweise  werden  gleichzeitig 
sammtliche  Venen  einer  Hand  oder  eines  Fusses  (Weiss)  oder  gar  beider  HAnde 
und  beider  Fiisse  (Maethner)  vom  Krampf  befallen. 

Bei  Krampf  der  kleinsten  Venenstammchen  wird  die  Haut  im  Bereiche 
der  krampf  haft  zusainmengezogenen  Venen  plotzlich  gercithet,  bald  aber  cyauotisch 
verfiirbt  und  gradatim , Je  nach  der  Intensitat  und  der  kiirzeren  oder  liingeren 
Dauer  des  Krampfes,  veilchenblau , indigoblau  und  endlich  ganz  schwarz.  Bei 
langerer  Dauer  ist  die  betreffende  Stelle  kiilter  anzufiihlen,  und  fiilirt  der  gesteigeite 
in  den  Venenwiirzelchen  zur  Transsudation  des  Blutseiums  und  untei 
Umstanden  sogar  zum  Durchtritte  der  rothen  Blutkorpcrchen  und  demgenulss  zu 
leichter  bdematoser  Schwellung  des  betreffcnden  Theiles,  wohl  auch  zui  Ekchy- 
mosenbildung  in  demselben.  Die  Sensibilitat  ist  mit  Ausnahme  eines  unangenehmcn 

Geftihles  von  Spannung  nicht  besonders  gestbrt. 

Bei  Krampf  der  grbssercn,  obertlilchlich  gelegenen  Venen  sieht  man  das 
liUmen  derselben  allmillig  verschwinden , und  in  dem  Masse,  als  der  Rilcklluss 
des  venOscn  Blutes  gehindert  wird,  entwickeln  sich  die  geschildcrten  Phanomene 
im  Wurz(dgebiete  der  krampfhaft  contrahirten  \enc.  Mit  Nachlass  des  Ki.iinpfes 
gehen  die  Erscheinungen  allmillig  in  dem  Masse  zurilck , als  sich  det  Rilcklluss 
des  angestauten  Blutes  vollzieht.  Die  Farbennuancirung  schwindet  in  umgekchrter 
Reihenfolge  Hires  Entstehens:  die  schwarze  Stelle  wird  succcssivo  tietblau,  veilchen- 
blau, tiefroth,  roth  und  endlich  normal  gcfiirht;  die  injicirt  gewesenen  Stammchcn 
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wei'den  iinsichtbar,  und  bald  verliert  sicli  auch  die  bdematbse  Scliwcdluiig;  nur 
die  etwa  vorhaiuleii  gewesenen  Ekcliymoseii  persistiren  dtircli  langere  Zeit. 

Fast  alle  Fiille  zeigen  neben  den  Ersclieinungeii  des  V.  auch  die  des 
Arterienkramptes,  woraus  das  lioehst  interessante  Phiinoinen  resultirt,  dass,  walirend 
einzelne  Stellen  dunkel  verfiirbt  sind , andere  ein  ischilmisches  Aussehen  liaben, 
Oder  dass  die  ebeu  schwarz  gewesene  Stelle  plotzlieli  leichenblass  wird , oder 
umgekehrt  die  Leichenblksse  in  dunkles  Colorit  Ubergeht. 

Iliiufig  ist  der  V.  einc  Begleitersclieinung  der  „8ymmetrisclien  Gan- 
gr:ln“  (s.  d.). 

Der  V.  tritt  zu  gewissen,  ganz  unbestinimten  Perioden,  welche  durcli 
Tage,  Wochen,  ja  selbst  Monate  (Wj:iss)  anlialten  konnen,  und  wahrend  derselben 
immer  nur  aufallsweise  in  unregelmassigen  Intervallen  bfter  des  Tages  und  in 
der  Nacht,  selbst  wahrend  des  Schlafes  (Weiss),  in  verschiedener  Intensitiit  auf. 
Die  Dauer  des  jeweiligen  Anfalles  variirt  von  einigen  Secunden  bis  Stunden.  Mit 
Aufhbren  der  disponirenden  Momente  werden  die  Anfallsperioden  und  wahrend 
einer  solchen  die  Anfalle  immer  seltener,  die  Dauer  und  die  Intensitat  eine 
geringere,  bis  sie  endlich  ganz  aufhoren. 

Eine  genaue  Beobachtung  des  Yerlaufes  lasst  eine  Verwechslung  mit 
anderen  Zustanden  (Stauung  in  Folge  Comprimirung  oder  Verstopfung  der  Venen, 
Herz-  und  Lungenkrankheiten  u.  s.  w.)  nicht  zu.  Weiss. 

Venenpuls,  s.  Puis. 

Venenthrombose,  s.  Phlebitis. 

Verbigeration,  s.  Ideenassociation,  Storungen  der. 

Verbrennung,  Dermatitis  combustionis,  Man  unterscheidet  drei  Grade 
derselben.  Der  erste  Grad  kennzeichnet  sich  durch  folgende  Erscheinungen : Mag 
Sonnenwarme  durch  mehrere  Stunden  eingewirkt  haben  oder  wurde  die  V.  durch 
eine  andere  Ursache  bedingt,  so  findet  man  die  betretfenden  Hautstellen  gleich- 
mUssig  diffus  gerbthet  und  massig  geschwellt.  Auf  Fingerdruck  schwindet  die 
im  Beginne  hellere,  allmalig  dunkler  werdende,  scharf  umschriebene  Rbthe,  und 
findet  man  die  gedriickte  Stelle  gelblich  gefarbt,  wie  dies  an  alien  entziindeten 
Hautstellen  der  Fall  ist.  Bei  diesem  leichtesten  Grade  der  V.  stellen  sich  nur  selten 
Fieberbewegungen  ein.  Der  zweite  Grad  der  V.  ist  durch  die  Entwickelung  von 
Blasen  und  Blaschen  auf  der  wie  bei  V.  ersten  Grades  veranderten  Haut  gekenn- 
zeichnet.  Die  Blasen  konnen  verschiedene  Grbsse  erlangen  nnd  heben  sich  entweder 
sofort  Oder  auch  erst  mehrere  Stunden  nach  erfolgter  V.  empor.  Wo  die  Epidermis 
diinn  ist,  erscheint  sie  zu  gelblichweissen  Blasen  erhoben ; wo  die  Epidermis  dick 
ist,  wie  z.  B.  an  den  Hohlhanden,  ensteht  nur,  wie  sich  Kaposi  ausdriickt,  eine 
„stramme  Hervorw61bung“.  Zuweilen  wird  die  Epidermis  durch  die  Exsudatmassen 
so  abgehoben,  dass  sie  in  Fetzen  weghangt.  Stiebt  man  oberfliichliche  Blasen  an, 
so  entleert  sich  ihr  ganzer  Inhalt.  Wenn  die  ganze  Dicke  des  Rete  in  die  Blasen- 
bildung  einbezogen  ist,  so  fliesst  die  Exsudationsfliissigkeit,  wenn  man  die  Blase 
eroffnet,  nun  allmalig  ab.  Die  V.  dritten  Grades  wird  durch  die  Verschorfung  der 
verbrannten  Haut  gekennzeichnet.  Die  Haut  erscheint  schwarz,  braun,  missfarbig, 
vertrocknet  etc.  Daneben  findet  man  Hautstellen,  welche  nur  eine  V.  zweiten 
Grades  erlitten  haben.  Dazu  gesellt  sich  nach  Kaposi  noch  folgendes  Bild.  „Wahrcnd 
der  Kranke  noch  unmittelbar  nach  der  V.  sehr  aufgeregt  war,  beruhigte  er  sich, 
sobald  die  Brandwunden  kunstgerecht  bedeckt  wurden , er  stbhnt  und  wiminert 
leise,  vermag  aber  (iber  die  vorausgegangenen  Vorfillle  bei  der  V.  genaue  Auskunft 
zu  geben.  Meist  hat  er  keinen  Urin  gelasscn,  der  Katheter  findet  racist  keinen, 
und  wenn  er  einige  Tropfen  entleert,  so  ist  er  albumenhaltig  oder  seltener  hiiinor- 
rhagisch.  Nach  5 — 6 Stunden  stellt  sich  von  Zeit  zu  Zeit  Giihnen  und  Seufzen 
ein;  es  macht  sich  eine  gewisse  Apathie  geltend.  Oft  kommt  es  zu  tiefen  Inspi- 
ratioiien,  zu  Ructus  und  Singultus.  Dies  ist  schon  ein  schlimmes  Zeichen.  Bald 
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kommt  Erbi’eclien  vou  Speiseresten,  galliger  Fliissigkeit,  selten  Erbrechen  von  Blut. 
Nun  folgt  rasch  Unruhe,  Verworrenheit,  die  Kranken  werfen  sich  ungeberdig 
herum,  bekommen  klonisclio  Krilmpfe,  Opistliotonus  und  verlieren  ganz  das  Be- 
wusstsein.  Larmende  Delirien  machen  stillein  Sopor  Platz,  Oder  soldier  geht  aus 
der  friiheren  Apathie  unmittelbar  hervor.  Enter  diesen  Erscheinungen  beschleunigter, 
flacher  Respiration,  fliegendem,  erlbschendem  Puls,  inmitten  von  Schreien  und  Toben 
Oder  stillera  Stupor  erfolgt  der  Tod  innei-halb  18 — 24  — 48  Stunden.  Manchmal 
kommen  auch  noch  vorher  Blutungen  aus  dem  Magen  und  der  Harnblase.“  Kaposi 
sab  nur  wenig  Kranke  genesen,  bei  welchen  einmal  Ischurie  zu  constatiren  war 
Oder  sicli  Singultus  und  Erbrechen  einstellte.  Schon  das  tiefe  Seufzen  und  der 
oftere  Ructus  sind  nach  Kaposi  ominbse  Zeichen.  v.  Zeis  si. 


Verdauungsstbrungen.  An  dieser  Stelle  ist  nur  eindringlich  zu 
betonen,  dass  V.  ebensowohl  im  Gefolge  jeder  Allgemein-  und  Organerkrankung, 
wie  bei  Magen-  und  Darmkrankheiten  auftreten.  Es  ist  deshalb  bei  V.  zuerst 
allgemeines  Krankenexamen  mit  Berlicksichtigung  aller  Organe  vorzunehmen,  ehe 
die  Aufmerksamkeit  sich  auf  den  Magen , beziehungsweise  Darm  selbst  richtet. 
Wenn  wir  Phthise,  Diabetes,  Gicht,  Herz-  und  Nierenleiden,  Leberkrankheiten 
nennen,  so  ist  damit  die  Reihe  derjenigen  Zustande,  weiche  zu  secundaren  V.  ftihren, 
noch  lange  nicht  erschbpft.  Es  ist  bei  bestehenden  V.  immer  erst  der  Magen  als 
Hauptursache  derselben  in  Betracht  zu  ziehen,  wenn  die  Untersuchung  Gesundheit 
der  iibi’igen  Organe  ergeben  hat.  In  diesem  letzteren  Falle  kommen  die  diagno- 
stischen  Regeln  in  Betracht,  die  bei  den  einzelnen  Magenkrankheiten  dargelegt 
sind  (vergl.  „Gastritis“,  „Magengeschwiir“,  „Magenatonie“,  „Magencarcinom“, 
„Magenerweiterung“,  „Mageuinhaltuntersuchung“,  „Magenneurose“  etc.,  sowie  die 
Abschnitte  uber  Darmerkrankungen).  G.  Klemperer. 


VBrfolgungSWflhn.  Verfolgungswalmvorstellungen  oder  „persecutorische 
Wahnvorstellungen“  heissen  alle  diejenigen  krankhaften  Urtheile,  weiche  im  Sinne 
einer  Beeintrachtigung  des  „Ichs“  gebildet  werden.  Der  In  halt  dieses  Ver- 
folgungs-,  beziehungsweise  Beeintrachtigungswahnes  schwankt  im  Einzelnen  sehr. 
In  manchen  Fallen  wird  der  Kranke  nur  von  der  unbestimmten  Vorstellung 
beherrscht,  dass  er  auf  der  Strasse,  im  Theater  etc.  in  auffalliger  Weise  beachtet 
und  beobachtet  werde.  Bei  diesem  sogenannten  Beachtungswahn  ist  der  feindliche 
Charakter  der  vermeintlichen  Beobachtung  fiir  den  Kranken  oft  schon  ganz 
unzweifelhaft.  Die  vollentwickelten  Verfolgungsideen  zeigen  eine  grbssere  Bestimmt- 
heit  sowohl  mit  Bezug  auf  die  Art  und  Weise  der  Verfolgung,  als  auch  mit 
Bezug  auf  die  Personen  der  Verfolger.  Jedes  korperliche  Unwohlsein  wird  als 
die  Folge  einer  Vergiftung  oder  eines  anderweitigen  feindlichen  Einflusses  gedeutet. 
Jede  unangenehme  Stimmung,  jeden  unangenehmen  Gedanken  fasst  der  Kranke  als 
„ktinstlich  durch  seine  Feinde  gemacht^^  auf.  Manche  Kranke,  weiche  von  exces- 
siven  anfallsweisen  sexuellcn  Erregungen  gequalt  werden,  klagen  ihre  Feinde  an, 
dass  sie  heimlich  den  Speisen  allerhand  Reizmittel  beigemischt  haben;  man  wolle 
sie  zur  Masturbation  verfiihren  oder  iiberhaupt  sittlich  verderben.  Andere  beziehen 


umgekebrt  das  Ausbleiben  von  Erectionen  und  Pollutionen  aut  die  Einwiikungen 
von  Feinden , weiche  ihnen  „den  Samen  abziehen“  oder  „impotent  machende 
Tranke^*  verabreichen.  Ganze  Organe,  wahnen  die  Kranken,  scion  ihnen  ,,\veg- 
escamotirt“  worden  ; Manche  bezichtigen  den  Arzt  z.  B.  direct,  er  babe  mittelst 
einer  naditlichen  Vivisection  ihnen  das  Kleinhirn  herausgeschnitten  oder  falsche 
Knochen  eingesetzt  u.  dergl.  m.  Nicht  selten  ist  auch  die  Veifolgungsvoistellung, 
Thiere  (Eidechsen,  Schlangen  etc.)  seien  in  den  Leib  oder  Kopf  „hineinprakticirt“ 
worden.  Seltener  glaubt  sich  der  Kranke  geradezu  in  dieses  oder  jenos  Thier 
vorwandelt  (Zoanthropie).  Das  Cariilswerden  der  ZiUine,  das  Eigiauen  dci  Ihiaie, 
die  8clilaflosigkeit  ist  die  Folge  heimlicli  verabfolgtor  Arzneion.  In  sehr  vielen 
Fallen  erstrecken  sich  die  Verfolgungsideen  auch  auf  das  Eigonthum  des  Kranken. 
Wenn  seine  Kleider  abgetragen  oder  s(!inc  Schuhsohlen  durchlaufen  sind,  so  muss 
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cin  Fciiul  lieinilich  an  boiden  gescliabt  lialjen.  Hat  der  Kranke  etwas  verlegt 
Oder  verlorcn,  so  wiihnt  er  sich  bestohlen.  Man  versucht,  seine  Kinder  zu  ent- 
freinden,  scin  Woib  zn  verfiibrcn.  S])eciell  der  sogenannte  eheliche  Eifersuchts- 
wahn  ist  ungeinein  liiiufig.  In  auderen  Filllen  sucht  man  seinen  Ruf  zu  unter- 
graben:  in  den  Zeitungen , auf  dem  Theater,  in  harmlosen  Aeusserungen  seiner 
niichsten  Uingebung  findet  er  bedroliende  oder  verleumderische  Anspielungen,  Er 
glaubt  sich  sexueller  Verbrechen,  politischer  Machinationen  etc.  verdaditigt.  In 
den  Lenten,  welclie  ihm  auf  der  Strasse  begegnen,  wittert  er  beobachtende 
Geheirapolizisten.  Man  zieht  ihm  spottische  Gesichter,  man  munkelt  heimlich  liber 
ihn  u.  dergl.  m. 

In  analoger  Weise  variirt  auch  die  Person  des  Verfolgers  in  den  ein- 
zelnen  Verfolgungsideen.  Manche  Kranke  werfen  ihren  ganzen  Verdacht  auf  eine 
einzelne  Person  ihrer  Umgebung.  Oefter  zieht  der  V,  weitere  Kreise.  Eine  ganze 
Menschenclasse  verfolgt  den  Kranken.  Der  eine  glaubt  sich  von  den  Jesuiten, 
ein  zweiter  von  den  Socialdemokraten , ein  dritter  von  den  Juden,  ein  vierter 
vielleicht  von  den  Freimaurern  verfolgt.  Auch  die  Erkliirung , welche  sich  die 
Kranken  fiir  die  vermeintlichen  feindlichen  Einwirkungen  zurechtlegen , ist  je 
nach  dem  Bildungsgrad  und  dem  Ideenkreis  der  Kranken  sehr  verschieden.  Dieser 
glaubt  Alles  auf  giftige  Arzneien  zui’iickfuhren  zu  mlissen,  die  man  seinen  Speisen 
beimischt  oder  nachtlich  ihm  unter  die  Haut  spritzt,  jener  wahnt  sich  elektrisirt 
Oder  magnetisirt  oder  hypnotisirt.  Andere  nehmen  zu  unsichtbaren  Geistern  oder 
iibernaturlichen  Kraften  ihre  Zuflucht.  Zuweilen  erfinden  sie  eigene  Namen  fiir 
ihre  geheimnissvollen  Verfolger. 

Die  verschiedenen  Verfolgungsideen  treten  bei  demselben  Kranken  bald 
zusammenhanglos  auf,  bald  werden  sie  von  dem  Kranken  in  logischen  Zusammen- 
hang  gebracht.  In  letzterem  Falle  spricht  man  von  einem  systematisirten  V. 

Am  wichtigsten  fiir  die  diagnostische  Verwerthung  des  V.  ist  die  Fest- 
stellung  seiner  Entstehung.  Je  nach  der  letzteren  unterscheidet  man: 

1.  Primare  Verfolgungsideen,  welche  bald  plotzlich,  bald  allmalig auftreten, 
ohne  dass  eine  Zuriickfiihrung  auf  anderweitige  psychopathologische  Symptome 
moglich  ist.  So  kann  z.  B.  ein  Kranker,  welcher  zufallig  unmittelbar  nach  dem 
Genuss  einer  Tasse  Kafifee  eine  leichte  Uebelkeit  verspiirt,  ganz  plotzlich  wahnen, 
in  seinem  Kaffee  sei  Gift  gewesen,  und  auf  Grund  dieses  Wahnes  eine  plotzliche 
Gewaltthat  begehen.  Haufiger  entwickeln  sich  diese  Verfolgungsideen  allmalig. 
Ueber  diese  allmalige  Entwickelimg  ist  unter  „Paranoia“  nachzulesen. 

2.  Complementare  Verfolgungsideen,  welche  durch  logische  Schliisse, 
beziehungsweise  Scheinschliisse,  aus  anderweitigen  Wahnvoi’stellungen  hervoi’gehen. 
So  kann  z.  B.  an  einen  bestehenden  Grossenwahn  sich  ein  V.  anschliessen.*) 
Ein  Kranker  glaubt , er  sei  ein  nattirlicher  Sohn  Napoleon  III. ; nach  einigen 
Monaten  fortgesetzten  Griibelns  gelangt  er  zu  dem  Schlusse,  demnach  seien  seine 
Eltern  nur  Pflegeeltern , man  habe  ihn  als  Kind  aus  dem  Palast  geraubt , auch 
jetzt  noch  verweigere  man  ihm  seine  Rechte  und  bedrohe  sein  Leben,  um  den 
gefahrlichen  Kronpratendenten  los  zu  werden.  Auch  diese  secuudilre  Entwicke- 
lung  der  Verfolgungsideen  aus  Grbssenideen  vollzieht  sich  bald  plbtzlich , bald 
allmalig.  Haufiger  noch  als  diese  megalomanischen  Verfolgungsideen  sind  die 
hypochondrischen  Verfolgungsideen.  Hier  tritt  der  V.  secundiir,  erganzend  zu 
hypochondrischen  Vorstellungen  hinzu.  So  glaubt  z.  B.  der  Kranke  zuniichst  nur, 
rilckenmarksleidend  zu  sein.  Allmalig  tritt  zu  dieser  hypochondrischen  Vorstellung 
die  Verfolgungsvorstellung , man  habe  ihm  ein  krankes  Riickenmark  eingesetzt 
Oder  durch  unsichtbare  Einspritzungen  sein  Nervensystem  ruinirt. 

3.  Hallucinatorische  Verfolgungsideen.  Hier  entwickelt  sich  die  \er- 
folgungsidec  direct  im  Anschlusse  an  eine  Sinncstauschung  (Hallucination  oder 
Illusion).  So  hort  z.  B.  eine  Kranke  von  einer  Stimme,  ilire  Augen  sollten  aus- 


*)  Haufiger  ist  der  umgekehrtc  Verlauf  (s.  „Grossemvalin“). 
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gestochen  wei’cleu , imd  wiiluit  seitcleiii  ■\vochenlang , auch  wenn  die  Stimme  sich 
nicht  wiederliolt,  sie  solle  ihres  Aiigenliclites  beraubt  werden.  Auch  aus  Trilumen 
wei’deii  zuweilen  von  manciicn  Kranken  Verfolgungsideen  in’s  wache  Leben  mit 
hintibergenommen. 

4.  Affective  Verfolgungsideen.  Solche  sind  — im  Gegensatze  zu  den 
affectiven  Grbssenideeu , welche  selir  haufig  sind  — ziemlicli  selten.  Die  De- 
pression und  die  Angst,  welcho  nocli  am  meisten  geeignet  erscheinen  konntcn, 
Verfolgungsideen  zu  erwccken,  filliren  in  der  Regel  nur  zu  Versiindigungs-  und 
Verarmungsvorstellungen  oder  auch  zu  hypochondrischen  Vorstellungen,  hingegen 
sehr  selten  direct  zu  Verfolgungsvorstellungen.  Hbchstens  secundar  konnen  zu 
diesen  depressiven  Wahn vorstellungen  s.  str.  auch  Verfolgungsideen  hinzutreteu. 
Der  Kranke  erklart  sich  seine  Angst  damit,  dass  er  ein  schweres  Verbrechen 
begangen  hat;  secundar  tritt  hiezu  zuweilen  die  Verfolgungsvorstellung:  auf  der 
Slrasse  werde  ich  beobachtet,  Hascher  sind  hinter  mir  her,  draussen  wird  schon 
das  Schaftbt  aufgeschlagen  u.  dergl.  m.  Namentlich  hypochondrische  depressive 
Wahnvorstellungen  nehmen  nicht  selten  diese  Weiterentwickelung.  Streng  genommen 
sind  sonach  diese  indirect  aus  depressiven  Affectstorungen  hervorgegangenen 
Verfolgungsideen  den  complementaren  Verfolgungsideen  zuzurechnen.  Sie  stellen 
eine  logische  Erganzung,  beziehungsweise  Weiterentwickelung  der  direct  aus  der 
Alfectstorung  hervorgegangenen  Versiindigungsideen  und  hypochondrischen  Vor- 
stellungen dar.  Die  aus  Versiindigungsideen  entstandenen  Verfolgungsvorstellungen 
unterscheiden  sich  von  den  sub  1 — 3 aufgefiihrten  Verfolgungsvorstellungen  noch 
ganz  speciell  dadurch,  dass  der  Kranke  meist  ausdriicklich  betont,  er  habe 
die  bezilglichen  Verfolgungen  tausendfach  verdient,  wahrend  Kranke  mit  den 
sub  1 — 3 aufgefiihrten  Verfolgungsideen  (und  auch  mit  den  aus  depressiven 
hypochondrischen  Vorstellungen  hervorgegangenen  Verfolgungsideen)  ebenso  ent- 
schieden  die  Unrechtmassigkeit  ihrer  Verfolgung  betonen.  Sehr  selten  fiihrt  die 
krankhafte  Exaltation  zu  Verfolgungsvorstellungen : der  Kranke  findet  mit  seinen 
masslosen  Anspriichen  Widerstand  statt  der  erwarteten  Anerkennung  und  schliesst 
hieraus  auf  eine  feindliche  Gesinnung  seiner  Umgebung. 

Fiir  die  diagnosiische  Verwerthung  dieser  verschiedenen  Verfolgungs- 
vorstellungen gelten  folgende  Regeln: 

1.  Primiire  Verfolgungsvorstellungen  deuten  im  Allgemeinen  auf  chro- 
nische  einfache  Paranoia;  namentlich  begegnet  man  denselben  auch  bei  der  alko- 
holistischen  und  hysterischen  Varietat  der  chronischen  Paranoia.  Auch  bei  der 
scnilen  Demenz  sind  sie  nicht  selten. 

2.  Complement  a re  Verfolgungsideen  deuten  gleichfalls  auf  chronische 
einfache  Paranoia.  So  finden  sie  sich  z.  B.  namentlich  sehr  hautig  bei  dei  so- 
genannten  originaren  Paranoia  und  der  hypochondrischen  Paranoia. 

3.  Hallucinatorische  Verfolgungsideen  kommen  gelegentlich  bei  alien 
Psychosen  vor,  ausser  bei  der  reinen  Manie  und  der  reinen  Melancholie.  Besoudeis 
haufig  sind  sie  bei  der  acuten  und  chronischen  hallucinatorischen  Paranoia,  bei 
den  entspreehenden  Formen  des  hysterischen , alkoholistischen  und  epileptischen 
Irreseins  und  endlich  im  sogenannten  hallucinatorischen  Stadium  der  Dementia 
paralytica. 

4.  Affective  Verfolgungsideen  in  Ankniipfung  an  Versundigungsideen 
findet  man  zuweilen  bei  der  Melancholie,  namentlich  bei  solchen  Individuen,  welche 
geistig  minder  veranlagt  sind  oder  auf  tieferer  Bildungsstufe  stehen.  Im  Dcjiicssiv- 
stadium  der  Dementia  paralytica,  sowie  bei  der  senilen  Demenz  bedingen  Angst- 
affecte  zuweilen  direct  Verfolgungsideen.  Affective  Verfolgungsideen  in  Ankniipfung 
an  hypochondrische  Vorstellungen  findet  man  namentlich  ab  und  zu  bei  der  hyjio- 
chondrischen  Melancholie,  sowie  im  hypochondrischen  Stadium  der  Dementia 
paralytica. 

Krankheitsbewusstsein  ist  bei  den  Verfolgungsideen  viel  seltencr  als 
bei  den  Grbssenideen.  Aus  dem  etwaigen  Vorhandenscin  dcsselbcn  sind  besondeie 
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diagnostisclie  Folgerungen  iiiclit  abziileiten.  Systematisiriiiig  der  Verfolgungs- 
idecn  ist  bei  der  clironischen  eint'achen  Paranoia  weitaus  am  liiiufigsteii. 

Wichtig  ist  endlicli  nocli  die  Feststellung,  ob  die  Verfolgungsideen  eiiien 
sclnvachsinnigeii  Cliaraktcr  tragen  Oder  nicht.  Im  ersteren  Falle  liegt,  wofern 
angeborener  Scliwacbsinn  aiiszuscliliessen  ist,  der  Verdacbt  auf  Dementia  para- 
lytica Oder  senilis  vor.  Der  schwachsinnige  Charakter  der  Verfolgungsideen, 
"svenigstens  der  primilren,  zeigt  sicli  namentlich  in  ihrer  Masslosigkeit,  ihren  Wider- 
sprticlien  untereinander  und  in  der  Unfiihigkeit  des  Kranken  zu  logischen  Scliein- 
begriindungen.  So  ilussert  z.  B.  ein  Paralytiker,  er  sei  lOO.OOOraal  mit  Strychnin, 
Nicotiu  und  Syphilis  vergiftet  worden  und  man  habe  tiiglich  100  seiner  Kinder 
erwiirgt  u.  Aehnl.  m.  * Ziehen. 

Vergiftung  (Intoxication)  heisst  in  weiterem  Sinne  jede  durch  Stoffe, 
welch e vermoge  ilirer  chemischen  Eigenschaften  auf  den  Organismus  schadlich 
wirken,  hervoi’gerufene  Gesundheitsstbrung.  Je  nachdem  diese  Stoffe  von  aussen 
eingefillirt  werden  oder  im  Organismus  selbst  sich  bilden , unterscheidet  man 
exogene  V.  oder  V.  im  engeren  Sinne,  und  endogene  V.  oder  Auto- 
intoxication. Die  letztere,  welche  entweder  durch  Retention  von  Stoffwechsel- 
producten  oder  auch  unter  dem  Einflusse  von  Bacterien  sich  ausbildet , wird 
im  Folgenden  nicht  berucksichtigt,  da  die  darunter  fallenden  Processe  bei  den  ein- 
zelnen  nattirlichen  Krankheiten  zu  besprechen  sind. 

Von  der  Intoxication  im  engeren  Sinne  unterscheidet  man  zwei  Formen, 
die  acute  V.,  Intoxicatio  acuta,  und  die  chronische  V.,  Intoxicatio  chronica, 
je  nachdem  die  in  den  Kbrper  eingefiihrten  Gifte  auf  einmal  in  grbsseren  Mengen 
zur  Wirkung  gelangen  oder  die  Gesundheitsstorungen  Folge  der  wiederholten  Ein- 
fiihrung  kleiner  Mengen  vermoge  sogenannter  cumulative!'  Wirkung  sind. 

Naeh  der  Art  und  Weise  ihres  Zustandekommens  theilt  man  die  Intoxi- 
cationen  in  absichtliche  und  zufallige  (accidentelle).  Die  absichtlichen  V.  sind 
zum  kleineren  Theile  Giftmorde,  zum  grbsseren  Selbstvergiftungen.  Die  zufalligen 
unterscheidet  man  in  medicinale,  bkonomische,  commerzielle  und  gewerbliche.  Zu 
den  medicinalen  Intoxication en  gehbren  alle  durch  Irrthiimer  beim  Verschreiben, 
beim  Anfertigen  und  bei  der  Abgabe  von  Arzneien , sowie  bei  der  Darreichung 
solcher  hervorgerufenen  V.,  ferner  diejenigen,  welche  durch  Verabreichung  von 
Hausmitteln,  Geheimmitteln,  Liebestranken  und  Abortivmitteln  verursacht  werden. 
Die  bkonomische  V.  umfasst  alle  im  Haushalte  vorkommenden  Intoxicationen, 
von  denen  die  Mehrzahl  durch  Verwechslung  von  Nahrungsstoflfen  mit  giftigen  Sub- 
stanzen  resultirt,  wahrend  ein  kleinerer  Theil  durch  zufallige  Beimengung  giftiger 
Stoffe  zu  Nahrungsmitteln  im  Haushalte,  z.  B.  von  Bleiverbindungen  zum  Wasser 
durch  Stehen  in  Bleirbhren  oder  Bleicisternen,  von  Kupfer  durch  Kochen  saurer 
Oder  fetter  Speisen  in  Kupfergefassen,  herbeigefuhrt  wird.  Zu  den  bkonomischen  V. 
gehbren  auch  die  unter  dem  Namen  der  Ptomainvergiftung  zweckmassig 
zusammenzufassenden,  den  iibrigen  V.  gegeniiber  manche  Verschiedenheiten  bietenden 
und  daher  am  Ende  dieses  Artikels  ausfiihrlicher  zu  besprechenden  V.  durch 
Nahrungsmittel,  die  entweder  durch  den  Process  der  Faulniss  oder  durch  ander- 
weitige  Processe  unter  Bildung  giftiger  basischer  Stoffe  (Ptomaine  oder  Ptomatine) 
toxische  Eigenschaften  angenommen  haben.  Als  commerzielle  V.  bezeichnet  man 
diejenigen,  welche  durch  absichtliche  oder  unabsichtliche  Beimischung  schiidlicher 
Substanzen  zu  Nahrungs-  und  Genussmitteln  seitens  der  Handler  oder  Fabrikanten 
veranlasst  werden.  Die  gewerblichen  Intoxicationen  sind  solche,  welche  mit  den 
Betrieben  bestimmter  Gewerbe  und  Beschaftigungen,  mit  denen  die  Manipulation 
bestimmter  giftiger  Substanzen  verbunden  ist,  im  Zusammenhange  stehen.  Zu  den 
letzteren  gehbrt  die  grosse  Mehrzahl  der  chronischen  V.,  von  denen  ein  Theil, 
wie  Bleivergiftungen  durch  das  Stehen  von  Wasser  in  Bleirbhren,  Arscnintoxication 
durch  Tapeten,  auch  unter  die  Kategorie  der  bkonomischen  V.  fitllt,  ein  anderer 
Theil,  z.  B.  die  chronische  Morphinvergiftung , den  Arzneivergiftungen  angehbrt. 
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Ein  vollgiltiger  Beweis  fur  das  Vorhandensein  einer  V.  wird  nur  durch 
den  Naclnveis  geliefert,  dass  ein  Gift  in  den  Kdrper  eines  Erkrankten  gelangt 
ist ; daneben  aber  sind  fUr  die  Feststellung  eines  solchen  einerseits  die  Anamnese, 
andererseits  die  Symptoinatologie  von  entschiedener  Bedeutung,  so  dass  sie  in 
Fallen,  wo  dei’  chemisclie  Nacliweis  aus  jiusseren  Grtlnden  niclit  gefiihrt  wei’den 
kann,  niclit  selten  zur  Stellung  der  Diagnose  auf  eine  V.  imd  selbst  aut  eine 
besondere  Art  der  V.  ausreiclien  miissen.  In  weitaus  den  raeisten  Fallen  wird  die 
chemische  Untersuchung  dadurcli  wesentlich  vereinfacht , dass  Anamnese  und 
Symptoinatologie  auf  bestimmte  Gifte  oder  selbst  auf  eine  einzige  giftige  Substanz 
hinweisen,  auf  welche  die  Untersuchung  sich  dann  zu  beschranken  vermag.  Dies 
ffilt  sowohl  fiir  acute  als  fiir  chronische  V. 

Fiir  das  Vorhandensein  von  acute r V.  im  Allgemeinen  spricht  das  plotz- 
liche  Auftreten  auffallend  rasch  zunehmender  Krankheitserscheinungen  bei  einern 
kurz  zuvor  uocli  gesunden  Menschen , zumal  wenn  diese  unmittelbar  nach  dem 
Genusse  von  Speisen , Getriinken  und  Medicamenten , die  sonst  gut  vertragen 
werden,  sich  einstellt.  Nicht  selten  bekommt  diese  Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
dadurch  eine  grossere  Stiitze , dass  gleichzeitig  verschiedene  Personen  (mitunter 
auch  Hausthiere)  in  gleicher  oder  doch  sehr  ahnlicher  Weise  erkranken,  welche 
an  der  namlichen  Mahlzeit  theilgenommen  oder  von  denselben  Getranken  oder  Medi- 
camenten genossen  haben.  Bei  der  Erkrankung  mehrerer  Personen  nach  der  Theil- 
nahme  an  einem  aus  mehreren  Gerichten  bestehenden  Mahle  wird  es  oft  raoglich, 
dadurch , dass  einzelne  Tafelgenossen , die  von  einem  bestimmten  Gerichte  mehr 
als  die  anderen  verzehrt  hahen,  in  intensiverer  Weise  erkranken,  und  dass  Per- 
sonen, die  von  diesem  Gerichte  nichts  nahmen , gesund  blieben , die  Moglichkeit 
der  V.  durch  eine  bestimmte  Speise  darzuthun.  Man  gewinnt  dadurch  daiin  die 
Moglichkeit,  nach  Resten  dieses  Theiles  der  Mahlzeit  zu  forschen  und  dadurch 
das  der  chemischen  Untersuchung  zur  Erkenntniss  des  speciellen  Giftes,  das  die 


Erscheinungen  veranlasst  und  auf  dessen  Nachweis  die  chemische  Analyse  in 
erster  Linie  bedacht  sein  muss,  zu  unterwerfende  Material  zu  bestimmen,  Manch- 
mal  gibt  die  Art  dieser  Speise,  z.  B.  Pilze,  gegriindeten  Verdacht  auf  bestimmte  V. 
Man  muss  iibrigens  stets  im  Auge  behalten , dass  erst  dui’ch  den  chemischen 
Nachweis  eines  Giftes  in  den  etwaigen  Resten  der  genossenen  Speisen  oder 
Getranke  die  Art  der  Intoxication  und  die  Diagnose  der  V.  uberhaupt  vbllig  sicher- 
gestellt  wird , da  plotzliche  Erkrankungen , die  dem  Bilde  mancher  Intoxication 
entsprechen , und  selbst  plotzliche  Todesfalle  unmittelbar  nach  einer  Mahlzeit 
eintreten  und  selbst  durch  diese , z.  B.  Magenrupturen  bei  bestehendem  runden 
Magengeschwiire,  hervoi’gerufen  werden  kbnnen.  Man  muss  auch  beachten , dass 
unter  Umstanden  die  Einfuhrung  grosser  Mengen  von  eiweissreichen  Nahrungs- 
mitteln  aus  dem  Thierreiche  (Eier)  oder  Pflanzenreiche  (essbarer  Pilze  odei  dutch 
gleichzeitigen  Fettgehalt  schwer  verdaulicher  Samen , wohin  z.  B.  Niisse , Wal- 
niisse,  Mandeln  gehoren)  heftige  Erkrankungserscheinungen  in  Folge  der  Bildung 
giftiger  Producte,  die  mit  den  in  verdorbenen  Nahrungsmitteln  sich  bildenden 
Ptomainen  identisch  sind  oder  ihnen  doch  nahestehen , hervorruft.  Andeieiscits 
darf  man  auch  nicht  ausser  Acht  lassen,  dass  Vergiftungserscheinungen  auch  bei 
acuter  Intoxication  sich  nicht  immer  unmittelbar  an  den  Genuss  dei  giftigen 
Substanz  schliessen.  Bei  einzelnen  V.,  z.  B.  mit  Mineralsauren,  Oxalsaure,  Blau- 
saiire , atzenden  Alkalien , Ammoniak , Sublimat , treten  die  Symptome  schon 
wahrend  des  Verschluckens  oder  wenige  Secunden  nachher  auf;  bei  anderen, 
z.  B.  mit  Arsenik,  Morphin,  Opium  und  vielen  auf  das  Nervensystem  wirkenden 
Ptlanzengiften,  verfliessen  einige  Minuten  bis  Y2  i-  Stunde  bis  zum  Eintiitt  dei 
Vergiftungserscheinungen,  bei  einzelnen,  z.  B.  mit  Colchicuin,  so\vie  besondeis 
mit  gewissen  Giftpilzen , 9-12  Stunden  und  melir.  Man  kann  aus  dem  friili- 
zeitigen  oder  spaten  Auftreten  der  Symptome  unter  Umsttlnden  sogai  auf  be- 
stimmte Intoxicationen  schliessen,  doch  sind  derartige  SclilUsse  unsicher,  da  eine 
Menge  von  Umstilnden  die  mittlere  Dauer  des  Zwischenraumes  zwischen  dem 
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Giftgemisse  iind  dein  Zustundckoninien  von  Vergiftungsersclieinungen  verliingern 
kdnnen,  worunter  stiirke  Flillung  dcs  Magens  ziir  Zoit  dor  GiftcinfQhrung  der 
wichtigste  ist.  In  iihnlicher  Weise  wie  bei  der  acuten  Intoxication  vom  Mageu 
aus  Ulsst  sich  auch  bei  solclien,  wo  die  Einatlimnng  giftiger  Gase  zur  Erkraukung 
filhrte,  aus  der  Lilnge  des  Intervalls  ein  Schluss  auf  das  die  V.  bewirkende  Gas 
inachen ; wJlhrend  Blausiiuredilinpfe  nnd  Scliwefelwasserstoffgemische  rapide  Er- 
krankung  nnd  hanfig  selbst  rapiden  Tod  zur  Folge  liaben , fQliren  kohlenoxyd- 
lialtige  Luftgemenge  (Leuchtgas,  Kohlendunst)  erst  nach  langerer  Einathmung  zur 
Intoxication. 

Nocli  cine  Reilie  anderer  durcb  die  Anamnese  zu  erraittelnder  Um- 
stflnde  gestatten  Schlussfolgerungen  beztxglicli  der  Art  einer  vorliegenden  acuten 
Intoxication.  So  kann  z.  B.  bei  plotzliclien  Erkrankungen  von  Kindern  die  Er- 
mittelung  des  Aufenthaltes  unmittelbar  vor  ihrer  Erkrankung,  soferne  sie  diese 
sicli  im  Freien  zugezogen  baben , Anhaltspunkte  fiir  eine  V.  dui’ch  bestiminte 
Giftpflanzen  geben,  indem  man  entweder  durcb  Untersucbung  an  Ort  und  Stelle 
deren  Vorkomraen  ermittelt  oder,  selbst  wenn  dies  nicht  gescbehen  konnte  oder 
eine  darauf  gerichtete  Untersucbung  resultatlos  bliebe,  das  Vorkommen  bestimmter 
giftiger  Gewacbse  an  Stellen  von  besonderer  Bescliaffenheit  den  Verdacht  auf 
jene  lenkt.  Die  fiir  die  Praxis  wichtigen  Giftpflanzen  sind  allerdings  in  ver- 
schiedenen  Landern  in  Folge  der  Differenzen  des  Klimas  nicht  die  gleichen.  Bei 
uns  wil’d  man  aber  selten  feblgeben,  wenn  man  Erkrankungen  von  Kindern  nach 
dem  Spielen  auf  Wiesen , zumal  im  Fruhjahre  und  Herbste , auf  Colchicum  au- 
tumnale,  bei  dem  Aufenthalte  an  Teicben  und  Gewassern  auf  den  Wasserschier- 
ling  (Cicuta  virosa)  zuruckfiihrt.  In  Waldern  erworbene  Intoxicationen  konnen 
allerdings  verscbiedene  sein,  doch  ist  da,  wo  sie  den  Charakter  einer  intensiveu 
Mundentziindung  tragen,  an  Beeren  von  Arum  maculatum  oder  Daphne  Mezereum, 
bei  narkotiscber  V.  an  die  kirscbenabnlicben  Friichte  von  Atropa  Belladonna  zu 
denken.  In  Ziergarten  geben  Tbeile  von  Cytisus  Laburnum , mitunter  auch  von 
Aconitarten,  in  Gemiisegiirten  der  als  Unkraut  vorkommende  Stechapfel  (Datura 
Sti’amonium)  oder  auch  der  Nacbtschatten  (Solanum  nigrum)  am  baufigsten  zur 
V.  der  Kinder  Anlass.  Auch  V.  von  Kindern  im  Hause  kommen  haufig  unter 
Umstanden  vor,  die  auf  bestimmte  Gifte  hinweisen , z.  B.  nach  dem  Spielen  mit 
bnnten  Spielwaaren , die  gewohnlicb  mit  Arsenfarben  bemalt  sind , nach  dem 
Genusse  zur  Vertilgung  von  Ungeziefer  bestimmter  Koder,  bei  deren  Her- 

stellung  gewohnlicb  Phosphor,  Arsen  oder  Strychnin  benutzt  werden.  Gerade  bei 
Kindern  ist  die  Kenntniss  der  Gelegenheitsursachen  der  V.  von  besonderer 
Bedeutung,  weil  bei  diesen  die  V.  auch  nach  solchen  Stoften,  die  beim  Erwachsenen 
keine  Convulsionen  erregen,  z.  B.  Phosphor,  oft  mit  Kriimpfen  einhergeht.  Aber 
auch  bei  Erwachsenen  weisen  haufig  iiussere  Umstande  auf  die  Intoxication  durch 
bestimmte  Gifte  bin,  und  hier  kann  oft  die  Anamnese  in  Verbindung  mit  der 
Symptomatologie  zur  Stellung  der  Diagnose  ausreichen.  Werden  z.  B.  mehrere 
Personen , welche  gesund  zu  Bette  gegangen  sind , am  Morgen  bewusstlos  auf- 
gefimden,  so  deutet  dies  in  erster  Linie  auf  eine  Intoxication  durch  kohlenoxyd- 
haltige  Luft,  und  man  wird  zunilchst  zu  untersuchen  haben,  in  welcher  Weis('  das 
Kohlenoxyd  sich  der  Atmosphare  beigomengt  babe.  Hilufig  deutet  dann  (‘in 
exquisiter  Geruch  im  Schlafraum  darauf  hin,  dass  es  sich  um  Leuchtgasvergiftung 
handelt,  oder  man  findcit  Kohlenbecken  oder  defiicte  Oefen  oder  gcschlossene 
Of(>nklappen  als  Ursacho  von  Kohlcndunstvcrgiftung. 

Die  toxikologische  Statistik  weist  nach,  dass  von  der  grossen  Anzahl  von 
Giften,  die  wir  kennen,  niir  sehr  wenige  praktischc  Bedcnitung  haben,  so  dass  der 
Arzt  in  V(;rgiftungsfiillen  an  diese  zunilchst  zu  (U'nken  hat.  Im  Allgemeim'n  werden 
zu  Gift-  und  Sc'lbstmordzwecken  nur  solche  giftige  Stofl'c  gc'braucht,  di(‘  h'iclit  zu 
b(‘schaffen  sind,  namentlich  also  solche,  w(‘lche  dem  allgemeinen  \(‘rkehre  nicht 
zu  entziehen  sind,  weil  si(!  zu  llaushaltszwecki'ii  unentliehrlich  erscheinen.  Dahin 
gehbren  (das  Kohlenoxyd  bei  S('it((  gclassen)  bi'sonders  Phosphor  (Z(indhdlzchen), 
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die  zum  Putzen  von  Metallgefilsscn  dienendea  corrosiven  Gifte  (Schwefelsilure,  Oxal- 
siir.re,  Ammoniak,  Laugen),  ferner  die  DesiufectionsflUssigkeiten  (bei  uns  namentlicli 
Carbolsilure  and  KresolprUparatc,  ia  England  aiicli  Ziakchlorid),  endlicli  auch  die 
zur  Vertilguag  von  Eattea  a.  s.  w.  beautztea  Gifte  (Arsen,  Phosphor,  Strychnin). 
Die  nainliehen  Gifte  komraen  auch  vorwaltend  bei  okoaomischen  Intoxicatioaen  in 
Betracht,  zu  welchen  aeuerdings  die  desinficirenden  Losungen  durch  Verwechslung 
lait  Getraakea  (Bier,  Schaaps)  cin  bedeutendes  Contingent  stellen.  Zu  den  ge- 
daclitea  Stoftea  kommea  bei  den  Medicinalvergiftungen  noch  einige  wenige  hinzu, 
imter  deaea  das  Opium  und  seine  Praparate,  besonders  auch  dessen  Hauptalkaloid 
Morphia,  die  Hauptrolle  spielen,  die  in  einzelnea  Landern,  wie  Grossbritannien 
und  ia  den  Vereinigten  Staateu,  wo  der  Handverkauf  von  giftigea  Arzneimitteln 
gesetzlich  nicht  Oder  weuiger  beschrankt  ist,  auch  zu  den  absicbtlichea  Intoxi- 
cationen  ein  sehr  erhebliches  Contingent  stellen.  Zu  Medicinalvergiftungen  durch 
zu  hohe  Dosirung  fiihren  namentlich  Aconitin,  Atropiu,  Strychnin,  Santonin,  auch 
Chinin  und  Colchicumpraparate  und  bei  kleinen  Kindern  Morphin  und  Opiuin- 
priiparate,  zu  solchen  durch  Versehen  in  der  Apotheke  bei  weitem  am  haufigsten 
Morphin  (namentlich  oft  statt  Calomel  dispensirt),  zu  solchen  durch  Irrthiimer  bei 
der  Verabreichung  ganz  besonders  zii  ausseren  oder  Desinfectionszwecken  ver- 
schriebene  Mischungen  (bei  uns  am  haufigsten  Cai’bol-  und  Sublimatlosungen , in 
England  Linimentum  Belladonnae  und  Aconiti) , die  essloffelweise  statt  interner 
Medicinen  vei’abreicht  werden,  Handelt  es  sich  um  Symptome  nach  dem  Gebrauche 
von  Gurgelwassern,  ist  in  der  Regel  Kalium  chloricum  im  Spiele.  Die  gefahrlichen 
Geheimmittel  sind  bisweilen  Blei-,  Quecksilber-  oder  Arsenpraparate,  nicht  selten 
auch  Starke  Xarcotica , wie  Opium , das  den  Hauptbestandtheil  verschiedener 
Beruhigungssafte  bildet,  und  Chloroform  (z.  B.  in  Chlorodyne)  oder  Drastica,  wie 
verschiedene  Abfuhrpillen  und  verschiedene  colchicinhaltige  Specifica  gegen  Gicht 
(Eau  de  Husson,  Liqueur  de  Laville).  Bei  externen  V.  durch  Quacksalbermittel 
spielen  namentlich  Quecksilbersalben  und  Tabak  eine  Rolle,  von  denen  der  letztere 
auch  als  Hausmittel  nicht  selten  Intoxicationen  hervorruft. 

Hinweise  auf  bestimmte  Gifte  erhalt  man  auch  durch  manche  anamnestisch 
zu  ermittelnde  personliche  Verhaltnisse  der  von  anscheinendeu  Vergiftungssym- 
ptomen  Befallenen.  Handelt  es  sich  z.  B.  um  ledige  schwangere  Frauenzimmer, 
so  ist  Grund  zu  vermuth en , dass  eines  der  gebrauchlichen  Abortivmittel  in  An- 
wendung  gekommen  sei,  wohin  namentlich  Sabina  und  Mutterkorn,  aber  auch 
Thuja,  Taxus,  griine  Seife,  Safran,  Bernsteinol,  Kaliumchlorat  und  selbst  Phosphor 
gehoren.  Besonders  wichtig  ist  die  Constatirung  des  Berufes  und  Gewerbes , in- 
soferne  diese  die  Vertrautheit  mit  gewissen  Giftcn  voraussetzen.  So  kommen 
Selbstvergiftungen  von  Photographen  oder  accidentelle  V.  in  photographischen 
Ateliers  beschaftigtcr  Personen  gewohnlich  durch  Cyankalium  zu  Stande,  und  die 
V.  durch  Arsenwasserstofi’  betrctfen  fast  ausschliesslich  Chcmiker.  Aerzte  und 
Apotheker  werden  ihrem  Leben  selten  durch  die  gewohnlichen , laugsanier  und 
untcr  heftigen  Schmerzen  todtlich  wirkenden  mineralischen  Gifte,  wie  Phosphor, 
Arsen,  Mineralsauren,  cin  Ziel  zu  setzen  suchen,  sondern  dazu  sich  der  rasch  und 
ohne  erheblichc  Schmerzen  tiidteuden  Gifte,  wie  der  Blausaure,  des  Morphins  und 


anderer  Narcotica,  des  Chloroforms  und  verwandter  Gifte  bedienen. 

Am  wichtigsten  ist  die  Ermittelung  des  Berufes  in  Bezug  auf  chronische 
V.,  die  vorwaltend  unter  die  Kategorie  der  gewerblichen  Intoxicationen  fallen.  So 
wird  man  bei  erkrankten  Arbeitern  in  Bleiliiittenwerken  und  Bleiweissfabriken, 
bei  Schriftgiessern,  Schriftsetzern,  Anstreichern,  Lackirern,  Steingut-  und  Fayenee- 
arbeitern  an  ebronischen  Saturnismus,  bei  Arbeitern  in  Quecksilberbergwerken, 
bei  Spiegelbelegern,  Hutmachern,  Arbeitern  in  Ziindhiltchenfabriken,  Schiessbuden- 
besitzern  an  ebronischen  Mercurialismus,  l)ci  Ausstopfern  und  Arbeitern  in  Arsen- 
htltfen  an  Arsenicisinus  chronicus  zu  (l('iik('u  hal)en.  Aber  auch  andere  anamnestisch 
zu  ermitbdnde  ilusscre  Umstilmh;  sind  fiir  die  Diagnose  chronischer  Intoxication 
venverthbar.  So  deutet  der  Unistaml , dass  die  Erkrankung  sich  regeluiiissig  an 
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eiiini  luul  denselbeii  KiUiin  kniipft,  wUlinMicl  die  Kraidicn  in  aiideren  Ziininern 
oiler  Scldafriliiinen  an  kcinerlei  llescliwerdeii  leidcn,  aiif  ein  innerlialb  des  kranklieits- 
er/eugenden  Kauines  in  Staid)-  uder  Dain])t'forin  cinveideihti'S  (Jift,  das  sicli  bei 
nabori'r  Untersucliung’  gewdbnlicb  als  auf  Tapeten , Wandanstriclien , Kouleaux, 
Vorlilingen  bidindliclio  g'it'tige  Farbe  licrausstellen  wird.  Hier  inaclit  daiin  die 
griine  oder  blaiie  Farbuug  der  gedacliten  Geg-enstilnde  es  in  liOchstcin  Grade 
wabrschcinlicli,  dasa  es  sicli  nm  Arsenverbindungen  handelt. 

In  der  Mehrzalil  der  Vergiftnngsl'ixllc  wird  die  Symptomatologie  die  aus 
der  Anamnese  sich  crgcbenden  Verdachtsgriinde  fiir  intoxication  bestiirken,  Ein 
alien  V.  geineinsames  Zeiclien  gibt  cs  niclit,  vielnielir  oxistirt  eine  grdssere  Anzahl 
iinter  verschiedenen  Erscbeinungen  sicli  darstellender  Vergiftungsformen,  nnd  selbst 
ein  nnd  dasselbe  Gift  kann  nnter  verschiedenen  Uinstiinden  hiichst  differente  In- 
toxicationsbilder  liervorrufen.  Wenn  sich  hieraus  die  Nothwendigkeit  der  chemischen 
Analyse  zur  Stellung  einer  sicheren  Diagnose  crgibt,  kann  doch  in  einzelnen  Fallen 
schon  durch  einzelne  leicht  zu  coustatirende  Phanomene  ohne  genauere  Untersuchnng 
die  Diagnose  auf  V.,  nnd  zwar  durch  specielle  Gifte,  moglich  werden.  Manche  V. 
ist  durch  den  Geruchssinn  zu  diagnosticiren,  indem  der  Athem  der  Vergifteten 
nicht  selten  den  exquisiten  Geruch  des  eingefiihrten  Giftcs  annimmt  und  liingere 
Zeit  Avahrnehmen  liisst.  Es  gilt  dies  z.  B.  fiir  die  V.  mit  Alkohol,  Aether,  Chloro- 
form und  verschiedenen  Estern  der  Fettsaurereihe,  Carbolsaure,  Kreosot,  Kresol-  -- 
pniparaten,  Cyanwasserstoflfsaure , Benzol  und  Nitrobenzol , Nicotin,  Cocaiu  nnd 
diversen  atherischen  Oelen.  In  anderen  Fallen  reicht  die  oberflilchliche  Inspection 
des  Korpers  und  mitunter  des  Gesichtes  aus,  um  das  Gift  zu  bestimnien. 

Bei  V.  mit  iitzenden  Substanzen  finden  sich  Verfiirbungen  an  den  Lippen , dem 
Kinne  und  den  Mundwinkeln,  die  bei  den  meisten  grauweiss,  bei  einzelnen,  z.  B. 
Schwefelsaurevergiftung , grau  ' bis  braun , bei  Hollensteinintoxication  grauweiss, 
spater  schwarz , bei  Jodvergiftung  gelb  bis  braun , bei  Salpetersaureintoxication 
gelb  sind.  Verfarbungen  der  ganzen  Haut  kommen  auch  bei  verschiedenen  V. 
vor,  z.  B.  blauschwarze  bei  chronischer  Silbervergiftung,  gelbe  bei  Pikrin- 
saimevergiftung  und  V.  mit  ahnlichen  Nitroverbindungen , z.  B.  Martisgelb. 
Cyanose  ist  eine  nicht  seltene  Vergiftungserscheinung  und  kommt  alien  Giften  zu, 
bei  denen  die  Blutliiftung  herabgesetzt  und  der  Blutstrom  abgeschwacht  ist,  zeigt 
sich  aber  in  sehr  ausgepriigter  Weise  auch  ohne  Collapserscheinungen  und  an- 
haltend  selbst  vor  dem  Eintritte  und  nach  dem  Verschwinden  sonstiger  Ver- 
giftungssymptome  nach  manchen  Blutgiften,  wie  Nitrobenzol,  Anilin , Acet- 
anilid  und  verschiedenen  Derivaten  desselben.  Bei  manchen  V.  durch  Blutgifte, 
z.  B.  Kaliumchlorat,  kommen  auch  braune  Flecken  auf  der  Haut  vor.  Wirklieher 
Icti^rus  findet  sich  bei  Phosphorvergiftung,  aber  auch  bei  Intoxication  mit  Arsen 
und  manchen  Metallsalzen,  z.  B.  Kupfcrverbindungen ; bei  einzelnen  Giften  ist  der 
Icterus  wesentlich  verschieden  vom  gewohnlichen  Icterus , insoferne  die  Stiihle 
dabei  nicht  lettig,  sonderu  sehr  stark  gallig  gefarbt  sind,  z.  B.  bei  Arsenwasser- 
stoffgasvergiftung.  Manchmal  (bei  Arsenvergiftung  fast  constant,  aber  auch  bei 
Mercurialismus,  bei  Intoxicationen  mit  Antipyrin  und  anderen  organischen  Giften) 
findet  sich  diffuses  Erythem,  Urticaria  oder  ein  anderer  Hautansschlag.  Bei  chro- 
nischen  V.,  die  durch  wiederholte  subcutane  Injectionen  entstanden  sind,  finden  sich 
Narben  der  Einstichstellen ; bei  Morphinisten  fiihrt  das  Anftreton  von  Abscessen 
und  Beulen  manchmal  zur  Entdcckung  des  Lcidens.  Circumscripte  gcfiihllose  Stcllen 
auf  der  Haut  mit  oder  ohne  gleichzeitige  jiervei’se  Sensationen  (Kriebeln)  finden 
sich  bei  verschiedenen  V.,  z.  B.  Arsenvergiftung,  Ergotismns,  Alkoholismus.  Am 
Ange  kann  man  bei  den  V.,  zu  deren  Symptomatologie  der  Icterus  gehort,  auch 
Gclbrarbung  der  Conjunctiva  constatiren.  Von  Bedeutung  fiir  die  Diagnose  ist  in 
manchen  Fallen  der  Zustand  der  Pupille;  Vercngnng  dieser  bis  zur  Griisse  eines 
Stecknadelkopfes  kommt  nicht  bios  bei  Intoxication  mit  sogenannten  Myotica 
(Pilocar])in,  I’hysostigmin,  Muscarin),  sondern  auch  bei  den  eigentlichen  Narcotica. 
besonders  0])ium  nnd  Morphium,  vor,  hochgradige  Enveiterung  bei  V.  mit 
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Atropin,  Hyosciu  imcl  llyoscianiin  mid  den  dicse  Alkaloide  einsclilicssendeii  Solaneen 
(Tollkirsche,  Stecliapfel,  liilsenkraut),  anch  bci  Cocain-  iind  Fliegenpilzvergiftiing, 
abwechsclude  Verengung  uiul  Erweiterung  bci  Nicotin-  und  Aconitinvergiftung. 
Die  Untersuchung  des  Mundes  ergibt  bei  den  Vcrgiftnngen  mit  kanstisclien  Sul)- 
stanzen  raehr  oder  weniger  tiefgeliende , niclit  zu  verkennende  Veranderungen, 
haulig  den  Farbiingen  entsprecheud , welehe  die  einzelneii  Corrosiva  den  Haut- 
partion  mu  den  Mund  mittheilen , bei  manclien  chronischen  V.,  namentlicb  beini 
Mercnrialismns , Ulcerationen  am  Zahnfleische  und  an  der  Wangenschleiniliaut, 
bei  einzelnen  Intoxicationen , z.  B.  Bleivergiftung , eine  eigenthiimlich  blaugraue 
Farbung  am  Zabnfleiscbrande  (sogenannter  Bleisaum).  Starke  Secretionsvermebrung 
im  Mnnde  und  Speichelfluss  kommt  nach  vielen  scharfen  Steffen,  z.  B.  atheriscben 
Oelen , bei  einzelnen  Pilzvergiftungen , bei  Pilocarpinintoxication , bei  Tabaks- 
vergiftnng,  Eserinvergiftung,  bei  chronischer  Quecksilbervergiftung,  mituuter  aucb 
bei  V.  mit  anderen  Metalleu , auffallende  Trockenlieit  im  Munde  bei  Atropin- 
vergiftung  vor;  starke  Vermebrung  des  Nasenschleimes  mit  heftigem  Niesen  bei 
Jodismus  iind  Verati'invergiftung. 

Bei  vielen  V.  kommt  Erbrechen  vor,  theils  als  constantes  Symptom, 
tlieils  gelegentlich , wobei  mitunter  die  erbrochenen  Massen  sehr  leicht  erkenn- 
bare  Besonderbeiten  zeigen,  welehe  die  Anwesenheit  eines  Giftes  darthun , olme 
dass  es  besonderer  Metlioden  zur  Abscheidung  oder  eines  detaillirten  Nachweises 
durch  chemisclie  Keactionen  bedarf.  So  ist  das  Leuchten  erbroebener  Massen  im 
Dunkeln,  das  namentlicb  beim  Schiitteln  bervortritt,  oder  das  Entsteigen  lenchten- 
der  Dampfe  ausreicbend  fiir  die  Diagnose  des  Phospborismus  aentus,  weil  es 
ausser  dem  Phosphor  keine  Substauz  gibt,  welehe  diese  Eigenschaften  zeigt.  In 
manchen  Fallen  ist  der  Gerueb  der  erbrochenen  Massen  ebarakteristiseb , z.  B. 


bei  V.  mit  Kampfer  oder  atlieriscben  Oelen , bei  interner  Ammoniakvergiftung, 
bei  Carbolsaure-  und  Kreosotvergiftnng , bei  interner  Intoxication  mit  Alkobol, 
Aether  und  Chloroform,  Nitrobenzol,  Blausaure  und  Cyankalium,  bei  Opium- 
vergiftung , bei  Nicotin-  und  Tabaksvergiftung , bei  V.  mit  atherischem  Thierol, 
in  einzelnen  Fallen  von  Phospborismus  u.  a.  m.  Bei  einzelnen  V.  zeigt  das  Er- 
brochene  besondere  Farbung,  z.  B.  intensiv  gelbe  bei  V.  mit  Pikidnsaure,  Kalium- 
dichromat,  Bleichromat,  griine  bei  V.  mit  Schweinfurter  Grilu  und  anderen  Ver- 
bindungen  von  Arsen  mit  Kupfer,  aucb  bei  V.  mit  Griinspan,  blau  bei  Jodver- 
giftung,  wenn  stilrkehattige  Substanzen  im  Magen  waren;  oder  bei  V.  durch  ein 
mit  Berlinerblau  gefarbtes  Ptattengift,  ferner  bei  Kupfervitriolvergiftung,  braun 
oder  selbst  schwarz  bei  V.  mit  Schwefelsaure , wo  ausserdem  die  eibiocheuen 
Massen,  wie  bei  alien  Saurevergiftungen , auffallig  saure  Beschalfenheit  haben, 
wahrend  sie  bei  V.  mit  Aetzkali,  Aetznatron  und  Ammoniak  alkalisch  sind. 
Manchmal  gelingt  es,  aus  dem  Erbrochenen  auf  mechanische  Weisc,  besonders 
durch  Abschliimmen,  fremdartige  Substanzen  abzuscheiden,  die  den  Verdacht  auf 
V.  begrunden,  indem  sie  entweder  durch  genauerc  Untersuchung  als  Gift  erkaunt 
werden  oder  doch,  wie  z.  B.  das  Vorhandensein  von  Holzstiickchen  mit  Schwefel- 
belag  (Ziindholzkdpfchen)  bei  Phospborismus,  auf  Einfuhrung  eines  Giftes  deuten. 
Von  Giften  findet  sicli  am  hilufigsten  arsenige  Saure  in  Form  kleiner,  weisser, 
barter  Partikelchen  und  Kornehen.  aber  aucb  oxalsaurer  Kalk  bei  Oxalsiiuro- 
vero-iftung,  mitunter  aucb  Alkaloidsalze.  Die  mechanische  Abscheidung  soldier 
Massen  ist  von  besonderem  Interessc  dadurch , dass  das  Abgeschiedene  ohne 
Weiteres  chemischen  Reactionen  unterworfeii  werden  kann , wiihrend , wo  dies 
nieht  gelingt,  die  chemische  Untersuclumg  die  organischen  Massen  einem  um- 
stilndlichen  Extractionsverfaliren  oder  der  vollstiindigcn  Destruction  durch  Oxy- 
dantien  unterwerfen  muss.  Das  Nilhere  hieriiber  ist  in  den  Artikeln  fiber  die 

einzelnen  V.  angegcbcn. 

Audi  die  Stiihlgilnge  bieten  manchmal  Anhaltspunkte  zur  Diagnose,  z.  B. 
durch  das  Vorhandensein  leuclitenden  Phospliors,  blauer  Filrbung  liei  .lodvergiftiing, 
(lie  Ge.r,.„wart  von  Giftresten,  z.  13.  Pilz(>n.  In  der  Regel  wird  man  alier  aucb 
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in  iliuen  erst  mich  vorgiing-iger  Dc^struction  der  orgaiiischen  Stofie  durcli  clierniRclie 
Reactioneii  (las  Vorhaiidensein  von  Giften  erweisen  kdniien. 

Grosscn  Worth  filr  die  Diagnose  der  Intoxication  gibt  der  Harii  als  das- 
jenige  Secret,  durcli  welclies  die  Mehrzahl  der  giftigen  Stode  eliminirt  wird.  Mit- 
iintcr  niinnit  er  durcli  diese  auch  cigentlitlmliclic  Bescliaflen licit  an ; nach  einzelneii 
jitlierischen  Oelen,  z.  B.  Terpentindl , rieelit  cr  nacli  Veilclien , bei  Carbolisinus 
und  V.  durcli  einzelne  andere  Tlieerprodiicte  wird  or  liilufig  olivengrtin  odcr 
schwarzlich ; liier  wie  bei  Intoxication  mit  vcrschiedenen  anderen  aroinatisclien 
Stoffen  verscliwindet  die  Siilfatscliwefelsilure  aus  dem  ilarn,  der  erst  nacli  Koclien 
niit  Salzsiliire  mit  Bariiimchlorid  gefiillt  wird.  Nacli  vielen  V.  findet  sich  im  Harne 
eine  linksdreliende  Siibstanz,  z.  B.  nacli  aromatischen  Verbindungen  (Terpentinbl, 
Kampfer),  Chloralhydrat,  Morphin  u.  a.  Glykuronsaure,  bei  V.  mit  Koblenoxyd, 
Oxalsiiure,  Chloroform,  Uran  ii.  A.  Glykose.  Nach  verschiedenen  Giften  (Arsen- 
wasserstotf,  Kaliiimchlorat,  Chinin,  Pyrodin)  erscheint  Hamoglobin  im  Harn,  aiicii 
Methamoglobin , mitunter  aiich  Hamatoporphyriii  (bei  Sulfonalvergiftung)  oder 
Urobilin  (bei  ikteruserzeiigenden  Giften).  Nach  verschiedenen  kaustischen  und 
scharfen  Stoften  (Suhlimat,  Cantharidin,  atherischen  Oelen)  tritt  Eiweiss  im  Urin 
auf;  nach  anderen  Giften,  besonders  Phosphor,  finden  sich  Zersetzungsprodiicte 
des  Eiweiss  (Fleischmilchsaure,  Leucin,  Tyrosin).  In  den  moisten  Vergiftungsfiillen, 
wo  nicht , wie  dies  bei  einigen  Intoxicationen  (z.  B.  mit  Sublimat  und  anderen 
Mercurialien)  fast  regelmassig  der  Fall  ist,  die  Harnsecretion  vollig  unterdriickt 
Oder  minimal  ist,  wird  man  in  dem  Urin  das  beste  Material  zum  chemisclien 
Nachweise  der  verschiedenen  Gifte  haben.  Einzelne  Gifte  oder  daraus  im  Orga- 
nismus  entstehende  Derivate  konnen  in  diesem  ohne  Weiteres  oder  nach  einfachem 
Ausschiitteln  mit  Auszugsfliissigkeiten  (Aether,  Chloroform,  Amylalkohol)  oder  in 
den  Verdunstungsriickstanden  durch  chemische  Reactionen  nachgewiesen  w'erdeu, 
z.  B.  Carbolsaure,  Strychnin,  Atropin  und  viele  andere  Alkaloide,  Jod,  Arsen, 
Quecksilber  nnd  andere  Metalle;  doch  ist  bei  anorganischen , nicht  fltichtigen 
Giften  die  Destruction  der  organischen  Substanzen  vorzuziehen,  da  jene  oft, 
wenigstens  zum  Theil , als  organische  Verbindung  in  den  Harn  treten.  Die 

chemische  Analyse  des  Hams  darf  auch  bei  chronischer  V.  nicht  ausser  Acht 
gelassen  werden,  da  sie  bei  Arsenvergiftung  noch  mehrere  Wochen,  bei  Merciiria- 
lismus  selbst  nach  mehreren  Monaten  positives  Eesultat  geben  kann.  Bei  acuten  V. 
aller  Art  gibt  der  Harn  der  ersten  12  Stunden  die  meiste  Aiissicht  auf  erfolg- 
reiche  Analyse. 

In  einzelnen  Fallen  von  V.  kann  auch  das  Blut  als  Untersuchungsobject 
dienen , das  man  durch  einen  Nadelstich  sich  leicht  in  kleinen  Mengen  verschatfen 
kann.  Besondere  Bedeiitung  hat  die  spektroskopische  Untersuchung  (s.  „Blut- 
proben“),  sei  es  zum  Nachweise  von  Methamoglobin,  das  bei  verschiedenen  Giften 
(Anilin,  Acetanilid,  Kaliumchlorat)  sich  fast  constant  nachweisen  lilsst,  oder  ziir 
Feststelliing  des  Vorhandenseins  von  Kohlenoxydhamoglobin  (s.  „Kohlenoxyd- 
vergiftung“). 

Sind  weder  anamnestische , noch  aus  der  chemisclien , beziehungsweise 
spektroskopischen  Untersuchung  hervorgehende  Momente  vorhanden,  um  in  eincm 
plotzlichen  Erkrankungsfalle  den  Verdacht  auf  V.  sicherziistellen  oder  abzuweisen, 
so  hat  der  Arzt  die  von  ihm  beobachteten  Symptome  genau  mit  den  Erschei- 
nungen  solcher  Erkrankungen  zii  vergleichen,  deren  Verlaiif  und  Symptomatologic 
denen  der  acuten  Intoxicationen  am  ahnliclisten  ist.  Obschon  die  differentielle 
Diagnostik  der  einzelnen  Intoxicationen  bei  diesen  ausfulirlich  abgehandelt  ist, 
erscheint  es  doch  zweekmassig,  die  Unterscheidungsmerkma/e  der  Erkrankung 
durch  die  hauptsdchlichsien  Giftgruppen  von  den  ihnen  symptomaiologisch  ver- 
wandten  naiiirUchen  Erkrankungen  kiirz  zusammenzufasson. 

I.  V.  durch  Gifte  mit  vorwaltend  localer  Wirkung  (kaiistische  und 
irritirende  Gifte).  Bei  V.  mit  corrodirenden  Siluren  und  Alkalien  sind  in 
der  Kegel  Aetzschorfe  an  der  Ziinge,  an  den  Lipjien  und  in  der  Umgebung 
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des  Mundes  voidianden,  die  jedc  Verwechslung  ausschlicssen  und  mitunter  selbst 
durch  ihre  Farbe  auf  eine  bestimrate  Substanz  binweisen.  Fehlen  solche  in  Folge 
geringerer  Concentration  der  eiugefilhrten  Caustica,  oder  handelt  es  sicli  urn  V. 
init  nietallischen  Giften  oder  scharfen  Pfianzenstoffen,  so  kann  das  Vorhandensein 
eines  beisseuden  oder  breuneuden  Gefilldes  an  den  Lippen,  an  der  Zunge,  im 
Miinde  und  im  Schlunde,  oder  mitunter  aucli  eines  Gefiihles  von  Hitze  im  Ver- 
laufe  der  ganzeu  Speiserdhre,  daneben  auch  eines  metallischen,  sauren,  scharfen 
oder  salzigen  Geschmackes  als  differentialdiagnostisches  Merkmal  benutzt  werden. 
Felilt  aber  auch  dieses  Merkmal,  so  bietet  der  Symptomencomplex  der  corrosiven 
und  irritirendeu  V.  keine  Eiuzelerscheinung , die  sich  nicht  auch  bei  einer  der 
verschiedenen  lebensgefahrlichen  acuten  Atfectionen  der  Unterleibsorgane  finden 
kdnnte,  so  dass,  wenn  diese  pldtzlich  und  unvermuthet  mit  heftigen  Schmerzen 
und  Erbrechen  beginnen , allerdings  manchmal  Schwierigkeiten  bei  der  Stellung 
der  Diagnose  entstehen,  besonders  wenn  der  Arzt  nicht  den  ganzen  Verlauf  der 
Erkrankung  zu  beobachten  Gelegenheit  findet. 

Das  Bild  der  Intoxication  durch  corrosive  oder  irritirende  Gifte  ist  im 
Wesentlichen  das  einer  Gastritis  oder  Gastroenteritis  oder  Enteritis  acuta, 
und  es  ist  nicht  unrichtig,  wenn  manche  Pathologen  die  Affection  selbst  geradezu 
als  toxische  Form  dieser  Erkrankungen  abhandeln.  Bei  dieser  Art  der  V.  treten 
nach  vorgangiger  Nausea  und  nach  vergeblichen  Brechanstreugungen  (Wiirgen) 
mehr  oder  weniger  rasch  unter  mehr  oder  minder  heftigen  Schmerzen  im  Epi- 
gastrium, die  theils  spontan,  theils  auf  Druck  sich  iiussern,  unaufhorliches  Aufstossen 
und  Erbrechen  ein,  mit  dessen  Zunahme  auch  der  Schmerz  sich  steigert  und  fiber 
das  ganze  Abdomen  sich  ausbreitet , das , anfangs  oft  krampfartig  zusammen- 
gezogen , spater  sich  trommelartig  auftreibt.  Bleibt  die  Intoxication  auf  diese 
Symptome  beschriinkt,  so  hat  man  allerdings  das  Bild  eines  acuten  Magenkatarrhs 
vor  sich,  dem  auch  die  diesen  begleitenden  Symptome,  wie  heftiger  Durst,  Kopf- 
schmerzen,  starker  Zungenbelag,  nicht  fehlen.  Noch  grosser  wird  die  Aehnlichkeit, 
wenn  bei  giinstigem  Ausgange  derartiger  V.  sich  reactives  Fieber  mit  vollem 
Pulse,  heisser  Haut  und  erneuertem  Durste  sich  entwickelt.  Hier  ist  es  ohne  Fest- 
stellung  anamnestischer  Momente  manchmal  kaum  moglich  zu  entscheiden,  ob  es 
sich  um  irritirende  V.  oder  um  einen  Magenkatarrh  handelt,  der  durch  Erkaltung, 
Dnrchnassung,  jahen  Temperaturwechsel  oder  durch  an  sich  ungiftige,  aber  theils 
durch  ihre  Masse,  theils  durch  ihren  Temperaturgrad,  theils  durch  ihre  Unverdaulich- 
keit  schadliche  Ingesta  hervorgerufen  ist.  Bei  V,  mit  corrosiven  Substanzen  ist  das 
Aussehen  des  Erbrochenen  manchmal  entscheidend,  insoferne  sich  in  diesem  sehr 
hilufig  Schleimhautfetzen  und  Blut  finden,  was  bei  Magenkatarrh  e refrigerio  und 
ab  ingestis  nur  ausserst  selten  vorkommt.  Ausserdem  ist  zu  beriicksichtigen,  dass 
das  Fieber  beiin  idiopathischen  Magenkatarrh  sehr  frilhzeitig,  bei  corrosiven  und 
irritirenden  V.  erst  nach  langerem  Bestehen  des  Erbrechens  eintritt.  In  dei  Hegel 
wird  man  auch  die  Localphanomene  bei  den  frag'lichen  Intoxicationen  nicht  auf 
den  Magen  beschriinkt  finden;  nicht  selten  schliesst  sich  an  die  Gastritis  auch 
eine  Alteration  der  Duodenalschleimhaut,  die  durch  Verstopfung  des  Gallenganges 
zu  Icterus  fiihrt,  oder  es  kommt  zu  einer  ausgesprochenen  Enteritis,  die  bei 
manchen  Giften  fArsen , Antimonialien , Chromsaure,  Amanita  phalloides  u.  a.) 
mit  wicderholten  Diarrhoen  einhergeht,  deren  Intcnsitiit  die  dei  Magenentleei  ungen 
noch  tlbcrtreffen  kann.  Bei  idio])athischem  Magendarmkatarrh  besteht  dagegen  in 
der  Regel  Obstipation,  die  bei  toxischer  Gastritis  als  Ausnahmsfall  gelten  muss.  In 
manclien  V.  (Colchicum , Drastica  u.  A.)  ist  dor  Magen  iiberhaupt  weniger  aflicirt 
und  die  Wirkung  auf  den  Darm  beschriinkt.  Es  handelt  sicli  hier  dann  mehr  um 
eine  Enteritis  to-xica,  ffir  deren  Untcrscheidung  von  Enteritis  idiopathica  cben falls 
das  Verhalten  des  Fiebers  als  massgebend  zu  bczeichnen  ist.  In  den  schworen 
Fiillen  der  letztgenannten  Krankluut  schliesst  das  mit  dom  Auftroten  eines  heftigen 
Kolikanfalles  coincidirende  intensive  Fieber  und  der  die  AlVection  cinleitende 
SchUttelfrost  die  Intoxication  aus.  Vor  der  Verwechslung  dor  irritirenden  V.  mit 
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symptoiuatischer  Gastritis  odci-  Entei'itis,  wic  solclie  hei  Tyi)lius,  Malaria- 
kadiexie,  Erysi]>elas  uml  anderen  liiCoctionskraiikheitcn  vorkommcn,  schiitzt  di<; 
Beachtiuig  andoror,  der  Allgeniciiierkraiikung  angelKiriger  Syniptome  (Itoseola, 
Milzvergrosscniiig'  u.  s.  w,). 

Niiclist  der  Gastritis  iind  Enteritis  ist  die  Cholera  dasjenige  Leiden,  init 
welchein  V.  am  leichtesten  verwecliselt  werdcn  kann.  Manclie  Fade  von  Arseni- 
cismus  acntus,  sodann  ancli  die  V.  dnrch  Brecliweinstein,  versehiedene  Metallsalze, 
Amanita  bnlbosa  n.  a.  gleichen  einem  Anfalle  von  Cholera  asiatica  derart,  dass 
es  fast  nnmbglich  erscheint,  ans  der  Symptomatologie  Sicherheit  fUr  die  Diagnose 
zn  gewinnen.  Audi  die  friilicr  ftlr  Cholera  epidemica  als  charakteristisch  betraeh- 
teten  Reiswasserstiihle  kbnnen  bei  Arsenicismus  acutus  vorkommen , ebeuso  die 
anhaltende  Anurie,  die  Piilslosigkeit,  die  Cyanose,  die  sogenannte  Vox  cholerica 
u.  s.  w.,  und  es  bleibt  dann  mituntcr  nnr  iibrig,  aus  den  Excreten  durch  tlie 
chemisehe  Untei’suchung  einerseits  und  durdi  die  bacteriologische  Untersuchnng 
andererseits  Sicherheit  zu  gewinnen.  In  der  Regel  sind  allerdings  bei  den  in  Rede 
stehenden  Intoxicationen  die  Sttihle  nicht  so  reichlich,  faculent,  oft  blutig,  mit 
Koliken  und  Tenesmus  verbunden  und  folgen  dem  Erbrechen  nach.  Fiir  manche  irri- 
tirenden  V.  kbnnen  charakteristische,  der  Cholera  nicht  angehbrige  Nebensymptome, 
z.  B.  der  Metallgeschmack , der  den  meisten  Metallvergiftungen  zukommt , das 
Exanthem,  die  Kriebelgefiihle  und  die  Paralyse  bei  Arsenicismus,  eine  sichere  Stlitze 
fiir  die  Diagnose  bilden.  Manche  V.,  z.  B.  durch  einzelne  giftige  Fische,  sind  von 
einem  Anfalle  von  Cholera  nostras  symptom atologisch  nicht  zu  ditferenziren  und 
nur  anamnestisch  sicherzustellen,  beziehungsweise  auszuschliessen. 

Verwechslung  mit  der  durch  Durchfalle,  Erbrechen  und  starken  Tenes- 
mus charakterisirten  Ruhr  ist  bei  V.  mit  Mercurialien  nicht  unmbglich,  doch  sichern 
hier  Nebensymptome,  wie  Speichelfluss , Stomatitis,  Anurie,  wenn  sie  vorhanden 
sind,  auch  ohne  Anamnese  die  Diagnose  auf  Intoxication. 

Perforation  des  Magens  kann  nur  dann  mit  sehr  acuter,  raseh  mit 
Entwickelung  von  Collaps  einhergehender  corrosiver  V.  verwechselt  werden,  wenn 
die  Prodromalsymptome  sich  der  Beobachtung  entziehen  und  der  Verlauf  raseh  letal 
ist.  In  manchen  Fallen,  wo  das  Vorhandensein  friiherer  gastrischer  Stbrungen 
nicht  bekannt  ist,  kann  Perforation  in  Folge  eines  bestehenden  Magengeschwiires 
Verdacht  auf  irritirende  V.  um  so  eher  geben,  weil  die  Erscheinungen  oft  unmittelbar 
nach  einer  Mahlzeit  eintreten  und  uuter  heftigen  Schmerzen , extremer  Empfind- 
lichkeit  der  Magengegend  und  sttirmischem  Erbrechen  auftreten.  Hiimatemesis 
in  Folge  von  Erosionen  oder  Ulcerationen  im  Magen  ist  kaum  der  Verwechslung 
fslhig,  da  hier  entweder  chronische  Verdauungsstbrungen  vorhergehen  oder 
Schmerz  und  Diarrhoe  fehlen.  Auch  wird  reines  Blut  bei  irritirender  V.  kaum 
je  erbrochen.  Vor  Verwechslung  mit  Brucheinklemmung  oder  mit  Darm- 
verengung  und  Intussusception  schiitzt  die  locale  Untersuchung ; bei  beiden 
ist  ausscrdem  Verstopfung  vox’handen,  der  Schmerz  auf  eine  circumscripte  Stelle 
des  Abdomens  (nicht  diffus  oder  im  Epigastrium)  beschriinkt  und  das  bestehende 
Erbrechen  anfangs  gallig,  spater  faculent.  Acute  idiopathische  Peritonitis 
wird  durch  den  Frostanfall  und  das  intensive  Fieber  im  Beginne  der  Affection 
von  irritirender  V.,  bei  welcher  Fieber  erst  nach  Abnahme  der  localen  Erscheinungen 
eintritt,  unterschieden.  Zur  Ditfercntialdiagnose  der  Galleu-  und  Nierenstcin- 
kolik  dient  ebenfalls  der  die  Anfiille  einleitende  Schiittelfrost,  die  LocalitiU  des 
Schmerzes  und  die  Stoning  der  Gallen-  und  Harnabsonderung , die  sich  durch 
Icterus  und  Strangurie  zu  erkennen  gibt. 

Manche  mit  crheblicher  Niercnreiziing  und  Auftreten  von  Eiweiss  und 
Faserstoffcylindern,  auch  Blut  im  llarne  verlaiifende  V.  (lurch  scharfe  Stolfe,  z.  B. 
dnrch  Kantharidcn,  atherischc  Ocle,  lassen  auch  Verwechslung  mit  idiopathischer 
Nephritis  zu,  doch  sind  in  der  Regcl  die  gleichzciligen  entziindlichen  Erschei- 
nungen von  Seiteii  des  M.agens  und  Darmcs  zu  intensiv , um  die  letztere  auszu- 
schliessen. Bei  der  idiojiatliischen  NierencntzUndiing.  gehen  den  Nierenschmerzen 
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Oedeme  voraus,  bei  dev  Intoxicationsiiephritis  siiid  Nicrensclimerzen  und  Albu- 
mimirie  priraav. 

II.  V.  durcli  Blutgifte.  Die  V.  mit  dev  Melivzahl  dev  zu  den  Blut- 
giften  g-ehbvigen  Gifte  (AvseinvassevstolV,  Pyvogallol,  Naphtliol,  cblovsaiive  Salze) 
stellt  sicb  untev  dem  Bilde  dev  Ilanioglobiiuivie  (Metbamoglobimivie)  dav  (F'vost- 
sclianev,  vothbvaune  Favbiuig  des  Uvins,  iktevisclie  Favbmig  der  Haut,  Cyanose 
dev  Fiugevspitzen,  Oligiivie) , das  in  todtliclien  Fallen  mit  uvamiscben  Evschei- 
niingen  (havtnackigem  Evbvechen,  Delivien,  Koma,  Stavve  dev  Extvemitiiten,  tonischen 
und  klonischen  Kvampfen)  abscliliesst.  Zu  vevwecbseln  ist  diese  Intoxicationsfovm 
nuv  mit  dev  Hamoglobinuvie  aus  anderen  Uvsachen,  die  sieh  theils  (wie  Vev- 
bvennungen , Infectionskvankheiten)  duvch  die  Untersuchung  leicht  ausschliessen 
lassen , theils,  wie  die  pvadisponivenden  Momente  fiiv  die  sogenannte  peviodische 
Hamoglobinuvie  (Cliinin  bei  Malavia,  Evkilltung),  duvch  die  Anamnese  wegfallen. 
Bei  anderen  Blutgiften,  z.  B.  Antifebrin,  Nitrobenzol,  besteht  keine  Hamoglobinuvie, 
sondern  nuv  Cyanose  und  soporoser  Zustand.  Vor  dev  Verwechslung  mit  dem 
asphyktischen  Stadium  der  Cholera,  die  in  Zeiten  von  Cholevaepidemien  mbglich 
ware,  schUtzt  die  Abwesenheit  aller  gastroenteritischen  Erscheinungen. 

HI.  V.  dui-C‘h  Hirngifte  (navkotische  Intoxication).  Die  Symptome 
entspvechen  im  Wesentlichen  der  acuten  V.  mit  Morphium  (s.  „Morphiumvergiftung“), 
doch  geht  bei  einzelnen  ein  stark  ausgepvagtev  Exaltationszustand  (Rausch)  dem 
Vevlust  des  Bewusstseins  voraus.  In  V.  der  letzteven  Art  ist  die  Diagnose  nicht 
schwer,  wahvend  in  solchen,  wo  friihzeitig  Vevlust  des  Bewusstseins  eintritt  und 
dem  Avzte  nuv  objective  Befunde  zuv  Stellung  der  Diagnose  zu  Gebote  stehen, 
die  Moglichkeit  vorliegt,  die  navkotische  Intoxication  mit  einev  Anzahl  von  Organ- 
erkrankungen,  zu  deren  Bild  Vevlust  des  Bewusstseins  und  Koma  gehort,  zu  vev- 
wechseln.  Jsicht  selten  fillirt  plbtzliches  Koma  zu  ungegriindetem  Verdachte  auf 
navkotische  Intoxication.  Besondevs  leicht  kann  dies  geschehen,  wenn  der  Aus- 
gang  vasch  todtlich  ist,  wahvend  in  Fallen  von  Genesung  die  weitere  Beobachtung 
leicht  gcnitgende  Anhaltspunkte  fiiv  die  gegentheilige  Annahme  abgibt.  Am 
leichtesten  kann  die  Apoplexie  zu  Verwechslung  Anlass  geben,  weil  diese  gar 
nicht  selten  nach  einev  Mahlzeit  eintritt.  Als  wesentlichstes  differentialdiagnostisches 
Merkmal  erscheinen  hiev  die  halbseitige  Lahmung,  die  beim  Gehirnschlagfluss 
allerdings  am  exquisitesten  nach  dem  Aufhoren  des  schweren  Koma  wahvnehmbav 
ist,  aber  auch  schon  friiher  an  der  passiven  Aufblahung  odev  Einziehuug  dev 
einen  Backe  und  an  dem  Fehlen  der  Sehnen-  und  Hautreflexe  an  der  gelahmten 
Extremitat  erkannt  wevden  kann.  Ausserdem  kommt  es  beim  apoplektischen  Insulte 
unmittelbar  zu  einem  ausserst  tiefen  Koma,  wahvend  bei  navkotischev  V.  in  dev 
Regel  anfangs  Reflexe  noch  leicht  zu  erhalten  sind  und  die  Tiefe  des  Koma 
allmalig  zunlmmt.  Ebenso  ist  bei  Apoplexie  die  Athmung  sofovt  stertovds  und 
rochelnd,  wiihrend  bei  navkotischev  Intoxication  der  Stevtov  meist  erst  nach 
lange.rem  Bestehen  der  Bewusstlosigkeit  eintritt.  Auch  die  bei  Apoplektikevn  zu 
beobachtende  eigenthiimliche  Haltung  des  Kopfes  und  conjugivte  Abweichuug  dev 
Augen  (s.  „Apoplexie“)  ist  diagnostisch  zu  benutzen.  Andeve  fur  die  diflcrentielle 
Diagnose  fruher  haufig  herangezogene  Momente,  wie  die  Weite  dev  Bupille, 
Farbung  des  Gesichtes  und  das  Vevhalten  des  Pulses,  sind  sowohl  bei  Apoplexie 
als  bei  der  navkotischen  V.  vaviabel. 

Complicivt  sich  die  navkotische  V.  mit  Krilmpfen,  so  licgt  die  Verwcchs- 
lung  mit  komatosen  Zustanden  nahe,  die  duvch  Autointoxication  hervovgcruten 
wevden,  in  specie  mit  urilmischem  Koma  (Eklampsic)  und  diabetischem 
Koma,  die  sich  ebenfalls  mit  Convulsionen  vevbinden.  Hiev  ist  zu  beachten,  dass  bei 
dev  navkotischen  V.,  soweit  solche  duvch  reinc  Cevebvalgifte  bewivkt  ist,  die  Con- 
vulsionen erst  spilt  eintretcn , wiihrend  sic  bei  den  genannten  iVutointoxicationen 
gleichzeitig  odev  sell)st  vor  dem  Koma  eintreten.  Bei  Kindovn  kann  die  navko- 
tische V.,  die  hiev  fast  nie  ohne  Kvilmpfe  vevliluft,  auch  mit  Meningitis  vev- 
laiifen,  doch  tveten  auch  bei  diesev  die  Convulsionen  friihzeitigev  ein,  ausserdem 
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felilen  bci  iiarkotischer  Intoxication  die  dcr  Oeliirnentzlindung  eigentliUinliclien 
starken  Fieberersclieinungen , der  intensive  Koplscliinerz  nnd  das  Eingezogensein 
des  Untcrleibes. 

IV.  V.  diirch  mydriaiische  Hirngifte.  Die  durcli  Atropin  und  alinlicli 
wirkende  Stofte  bewirkte,  mit  psychisclien  EiTegungszustiinden , Ilallucinationen 
n.  s.  Av.  oinhcrgeliende  V.  kann  niit  psycliischen  Geistesstdnmgen,  zumal  mit  acuter 
Manie,  verwechselt  werden;  dock  ist  die  anhaltende  l’u])illenerweiterung  ein 
Symptom , das  mit  Bcstimmtheit  die  Diagnose  stellen  lUsst , wenn  die  Aetiologie 
nicbt  aufgeklart  ist. 

V.  V.  durcli  Ruckenmarksgifte  (tetanische  V.).  Die  durcli  starke 
Steigerung  der  Reflexerregbarkeit  und  Anfiille  von  tetanischen  Kriimpfen  bei  In- 
tegritiit  des  Bewusstseins  charakterisirte  Intoxication,  der  sogenannte  Tetanus 
toxicus,  kann  mit  anderen  Formen  des  Tetanus  (Wundstarrkrampf  u.  s.  w.) 
verwechselt  werden,  woriiber  das  Nilhere  im  Artikel  „Strychninvergiftung“  an- 
gegeben  ist. 

VI.  V.  durch  Hirnkrampfgifie  (cerebrospinale  Gifte).  Zahlreiche  Gifte, 
wie  Cicutoxin,  Santonin,  Pikrotoxin,  erzeugen  ein  aus  Koma  und  Convulsionen 
zusammengesetztes  Krankheitsbild , das  genau  mit  den  oben  angeftihrten  Auto- 
intoxicationen  (Uramie,  Coma  diabeticum)  iibereinstimmt.  Hier  kann,  wenn  anamne- 
stische  Momente  fehleu , nur  die  Harnuntersuchung , soweit  dadurch  das  Felilen 
der  fiir  parencbymatbse  Nephritis  cliarakteristischen  Fremdbestandtheile  dargethan 
wil’d,  die  Diagnose  garantiren.  Da  es  sich  bei  der  Autointoxication  um  chroniscli 
Kranke  liandelt,  deren  Leiden  nicbt  leicbt  verkanut  werden  kann,  ist  die  Gefahr 
der  Verwecbslung  mit  acuten  Intoxicationen  durch  Hirnki’ampfgifte  nicbt  sehr 
gross.  Dasselbe  gilt  von  der  Epilepsie,  die  nur  voriibergehend  zu  Tauschung 
Anlass  geben  kann. 

Die  Intoxication  durch  allgemein  labmende  Gifte  (Curare , Coniin) , mit 
Respirationsgiften  (Aconitum  u.  A.) , mit  Herzgiften  (Digitalis)  baben  eine  so 
eigenthumliche  Symptomatologie , dass  die  Gefahr  von  Verwecbslung  mit  natiir- 
lichen  Leiden  nicbt  vorliegt. 

Zum  Schlusse . baben  wir  die  Ptomainvergiftungen  (Ptomatinver- 
giftungen)  zu  besprecben,  von  denen  einzelne  Arten,  Avie  die  Kasevergiftung, 
Muscbelvergiftung  (mit  Einscbluss  der  Vergiftung  durch  einzelne  giftige  Fiscbe), 
in  besondereu  Artikeln  in  Bezug  auf  ibre  Symptomatologie  detaillirte  Er- 
rtrterung  erfabren  baben.  Ganz  den  genannten  Vergiftungen  entsprechen  in  ibren 
Erscheinungen  auch  die  V.,  die  man  nach  dem  Genusse  cbemiscb  veriiuderter 
eiweissbaltiger  Speisen,  insbesondere  des  Fleisches  von  verscbiedeneu  Thierclassen 
(Saugethieren , Fischen , Crustaceen) , beobachtet  und  die  obne  Zweifel  auf  die 
Bildung  von  Ptomainen  zuriickzufubren  sind,  die  in  doppelter  Weise  gescbeben 
kann:  Einmal  unter  dem  Einflusse  der  langsamen  Zersetzung  unter  Ausscbluss  der 
Luft  (wie  bei  giftigem  Biichsenfleische  und  conservirten  Fischen , Avahrscheinlicb 
auch  bei  manchen  V.  durch  langere  Zeit  aufbeAvahrte  Gerichte  aus  sonst  ess- 
baren  Pilzen) , dann  aber  auch  durch  den  Einfluss  von  vermutblicb  bacilliiren 
Erkrankungen  der  Tbiere,  bereits  in  den  lebenden  Organismen,  deren  als  Speise 
benutzte  Theile  die  Ursacbe  der  Intoxication  werden,  Avie  dies  bei  A’ielen  Fiillen 
der  Intoxication  durch  Mytilus  odulis  und  in  einer  grossen  Anzabl  von  V.  durch 
das  Fleisch  kranker  Saugetbiere  der  Fall  ist. 

Die  Ptomainvergiftungen  unterscbeiden  sich  in  Bezug  auf  ibre  Diagnose 
von  den  ilbrigen  V.  dadurch,  dass  der  chemische  NacliAveis  bier  keine  positiven 
Anbaltspunkto  geben  kann.  Zwar  wird  es  mbglicli  sein,  aus  den  Abgilngen  eines  oder 
das  anderc  Filulnissalkaloid  darzustcllen,  und  der  niimlicbe  NacliAveis  Avird  auch 
vielfach  an  den  Materialien,  Avelcbe  die  Intoxication  bervorriefen,  zu  fiibren  sein; 
aber  da  aucli  bei  geAvbhnlicher  Fiiulniss  in  ciAveissartigen  Substanzen  Ptomaine 
gebildet  Averden  und  da  solche  im  Darme  cbcnfalls  aus  Speisen  entstebeii  kimncn, 
ziimal  Avenn  diese  in  derartigcn  Mengen  cingcftlbrt  werden,  dass  sie  nicbt  vbllig 
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verdant  werden , so  ist  nicht  mit  Sicherheit  zu  behaupten,  ob  die  g-ofundenen 
Ptomaine  wirklich  die  Vergiftungserscheinungen  verschuldeten.  Die  cbemische 
Untersuclmng  der  Egesta  und  Iiigesta  liat  dalier  in  der  Regel  fiir  die  Diagnose 
der  Ptomainvergiftung  nur  insofern  Werth,  als  sie  die  Abwesenheit  anorganischer 
Oder  organischer  Gifte  darthut  und  damit  die  Wabrscheinliclikeit  begriindet,  dass, 
■\venn  es  sich  tiberhaupt  um  V.  liandelt,  die  Speisen,  nach  welclien  die  Krank- 
lieitsersclieinungen  auftraten,  giftige  Ptomaine  enthalten  mussten.  Die  ftir  die  V. 
durch  audere  Gifte  so  wichtige  Untersuclmng  des  Hams  hat  fiir  die  Ptomain- 
vergiftung selbst  dann  keine  Bedeutung , wenn  sie  das  Vorhandensein  von  Pto- 
mainen  darthut;  denii  auch  bei  Vergiftungen  mit  Arsen,  Phosphor  sind  Ptomaine 
im  Harn  zu  constatiren,  und  ebenso  finden  sich  zu  diesen  gehorige  basische  Stoffe 
im  Brin  bei  verschiedenen  Infectionskrankheiten , die  mit  gewissen  Formen  der 
Ptomainvergiftung  verwechselt  werden  konnen. 

Von  grbsserer  Bedeutung  ist  dagegen  in  manchen  Fallen  die  makro- 
skopische  und  mikroskopische  Untersuchung  der  Materialien,  denen  die  fragliche 
Intoxication  schuldgegeben  wird.  Bei  manchen  Unterarten  des  Ptoraaismus  sind 
beide  allerdings  ebenfalls  ohne  Belang,  z.  B.  bei  der  Kasevergiftung  (s.  d.) ; dagegen 
weist  bei  Mytilismus  paralytieus  die  gelbe  Farbung  der  Muscheln  und  die  Ver- 
grosserung  der  Leber  auf  die  Bildung  des  giftigen  Ptomains  Mytilotoxin  bin,  und 
in  manchen  Wiirsten  coindicirt  die  Farben-  und  Consistenzveranderung,  die  sich 
in  schmieriger  Beschaffenheit  und  griinlicher  Missfarbung  ausspricht,  mit  der 
Bildung  des  Wurstgiftes. 

Bei  V.  durch  Hackefleisch,  besonders  wo  Rindfleisch  oder  innere  Organe 
im  Spiele  sind,  kann  auch  das  Mikroskop  entscheidende  Stiltze  ftir  die  Diagnose 
werden,  indem  dadurch  das  Vorhandensein  von  Bakterien , insbesondere  von 
Bacillus  anthracis  oder  von  dem  von  Gaertneb  als  Bacillus  enteritidis  bezeichneten 
sichergestellt  wird.  Dieser  Nachweis  ist  auch  mitunter  in  den  Dejectionen  der 
Vergifteten  zu  fiihren.  Die  Uebertragung  der  Bacillen  auf  Thiere  und  die  Er- 
zeugung  von  Anthi-ax  oder  Enteritis  bei  diesen  ist  selbstverstandlich  der  sicherste 
Beweis  dafiir,  dass  eine  Ptomainvergiftung  vorliegt. 

In  Fallen,  wo  die  mikroskopische  Untersuchung  kein  derartiges  positives 
Resultat  gibt,  wird  man  immerhin  aus  der  Anamnese  Momente  entnehmen  konnen, 
die  fiir  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  sprechen.  Gerade  bei  diesen  Vergiftungen 
leitet  das  gleichzeitige  Erkranken  mitunter  selbst  von  mehreren  hundert  Personen 
unter  den  gleichen , irgend  einer  Form  der  Ptomainvergiftung  zukommenden 
Symptomen  auf  die  Erkenntniss  der  gemeinsamen  Ursache.  Wo  als  solche 
irgend  ein  Gericht  erkannt  und  dann  durch  chemische  Untersuchung  die  Bei- 
mengung  irgend  eines  anderen  Giftes  ausgeschlossen  worden  ist,  werden  haufig 
Umstande  mit  Sicherheit  zu  ermitteln  sein,  welche  den  Verdacht,  dass  dies 
Gericht  giftige  Ptomaine  enthalten  habe,  als  einen  gegrtindeten  erscheinen  lassen. 
Solche  sind  namentlich  liingere  Aufbewahrung  unter  Umstiinden,  welche  Zersetzung 
mit  Ptomainbildung  fordern , z.  B.  mehrjahrige  Aufbewahrung  von  Fleisch  oder 
Fiscli  in  Biichsen,  oder  kiirzere  Aufbewahrung  von  gebratenem  Fleisch,  Fisch 
Oder  Pilzgerichten  in  verschlossenen  Behaltern  und  in  sehr  warmem  Raume,  das 
Aufliilngen  von  Wtirsten  in  schlecht  angelegten  Rauchkammern  u.  a.  m.  In  Fallen 
dieser  Art  ist  mitunter  ftir  die  Diagnose  von  Werth,  das  dieselbe  Speise  (Biichsen- 
fleisch,  Pilze)  zuerst  oline  Schaden  genossen  wird  und  erst  nach  weiterer  Auf- 
bewahrung Erkrankungen  veranlasst. 

Ist  das  Gericht  eine  Fleischspeise , so  ist  der  Nachweis  bestimmter 
Krankheiten  des  Scblachtthieres,  von  dem  das  in  Verdacht  stehende  Fleisch  ab- 
stammt,  von  entscheidendem  Werthe,  und  hier  ist  es  nicht  bios  Antlu-ax,  sondern 
eine  Reilie  septischer  Affectionen  (Metritis  oder  jauchige  Peritonitis,  auch  Empyem 
von  Kllhen,  intestinale  Sepsis  von  Kalbern),  aus  denen  die  schiidliche  Wirkuiig  des 
Fleischcs  hervorgelit.  Ueber  das  Vorhandensein  soldier  Erkrankungen  in’s  Roinc 
zu  kommen,  ist  allerdings  in  manchen  Fallen  fiir  den  Arzt  schwierig,  da  die 
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VerkiiiitVr  lies  Fleisches  ein  liiteressc  daraii  liiihen , ileii  'niatbestiuid  zu  ver- 
diinkoln.  Manehniul  kiuiii  die  Ptoinainvergil'lung'  duridi  Oenuss  des  Fleisches 
ki-anker  Thiere  aiich  dadiircli  diagnosticirt  werden , dass  iieben  den  bei  der 
Mehrzalil  der  ErgriiVenen  zu  beobaoliteiideii  Symjitoinen  sicli  bei  einzelnen  Er- 
krankten  andere  filr  die  Krankbeit  des  Tbieres  cbarakteristiscbe  Kranklieits- 
erscbeimingen  inaiiifestiren , z.  15,  Fillle  von  Carbuiikcl  der  Haul  iieben  Enteritis 
und  Gastroenteritis  nacli  V.  init  dem  Fleische  antliraxkrankcr  Tbiere. 

Zn  erwalinen  ist  auch  nocli,  dass  ananincstiscli  inanche  andere  Moinente 
von  Wichtigkeit  zn  erinitteln  sind.  So  prildisponiren  gewisse  Localitaten  fUi-  das 
Giftigwerdon  bestimmter  Tliiere,  z.  B.  die  Ansiedelung  in  stagnirendem  Wasser 
fill-  die  Entwiekelnng  des  Mytilotoxins  in  Muscbeln,  der  Aufentlialt  in  bestirninten 
Baien  fiir  das  Giftigwerden  tropisclier  Fische.  Wurstvergiftung  wird  besonders 
in  Scbwaben,  Salzfischvergiftung  in  Russland , typhose  Fleisclivergiftung  in  der 
Schweiz  beobachtet. 

Die  wesentlicliste  Basis  fiir  die  Diagnose  geben  aber  die  Symptoine, 
nach  denen  iibrigens  verschiedene  Formen  der  Ptoraainvergiftung  zu  unterscheiden 
sind.  Die  liaufigste  Form  ist  die  gastrointestinale,  die  sicli  in  weitans  der 
Mehrzahl  der  Ffille  unter  dem  Bilde  der  Cholera  darstellt.  Diesera  entsprechen 
namentlich  die  Kasevergiftung  (s.  d.) , die  Milchvergiftung  (s.  d.),  der  Mytilismus 
intestinalis  und  die  Intoxicationen  durch  verdorbene  Stockfische,  Schellfische  und 
Seekrebse,  auch  manche  Fiille  von  V.  durch  Btichsenfleisch  und  die  schwersten 
Falle  von  V.  durch  Fleisch,  das  von  Bacillus  enteritidis  Oder  anthracis  verandert 
wurde,  Beziiglich  der  naheren  Details  der  Symptome  und  der  dilferentiellen  Dia- 
gnostik  kann  auf  das  bei  „Kasevergiftung“  Gesagte  verwiesen  werden. 

Eine  andere  Form  der  gastrointestinalen  Ptomainvergiftung  charakterisirt 
sich  als  Gastroenteritis  haemorrhagica  mit  wenigen  profusen  Entleerungen, 
Oder  mit  Diarrhoen  und  intensiven  Leibschmerzen , Kopfweh , Erhohung  der 
Temperatur,  Durst,  grosser  Abgeschlagenheit  und  Schmerzen  in  den  Gliedern. 
Dies  ist  das  Intoxicationsbild  der  meisten  Epidemien  durch  Fleisch  kranker  Thiere 
Oder  verdorbenes  Fleisch,  das  von  anderen  Gastroenteritisformen  nur  durch  den 
Nachweis  der  Ursache  zu  differenziren  ist.  In  manchen  Fallen  ist  ausgepriigte 
Mydriasis  vorhanden.  In  einzelnen  Epidemien  entwickelt  sich  aus  der  Gastroenteritis 
ptomainica  die  sogenannte  typhose  Ptomainvergiftung,  indem  nach  einigen 
Tagen  Delirien,  Stupor,  brilunlicher  Zungenbelag,  Husten,  blutiger  Auswurf,  bei 
einzelnen  frieselartiger  Ausschlag,  Milztumor  und  Nasenbluten,  und  bei  ungiinstigem 
Verlaufe  Hamorrhagien  und  Petechien  eintreten,  wahrend  es  zugleich  zu  enormer 
Emaciation  kommt,  Diese  Form  steht  dem  Abdominaltyphus  symptomatologisch  so 
nahe,  classman  sie  geradezu  als  epidemisches  Nahrungstyphoid  bezeichnet 
hat.  Auch  die  charakteristischen  Fiebercurven  werden  bei  dieser  Ptomainver- 
giftung beobachtet ; dagegen  hat  das  Exanthem  nicht  den  ausgepragten  Charakter 
der  Roseola,  sondern  erscheint  als  Miliaria  odor  selbst  variolaiilinlich.  ^ or  einer 
Verwechslung  mit  Trichinose  schiitzt  meist  sclion  der  Umstand , dass  die 
Affection  nicht  nach  Schweinefleisch,  sondern  nach  dem  Fleische  von  Kiihen  oder 
Kalbern  eintritt;  ferncr  fehlen  die  Gesichtsodeme  und  die  heftigen  Muskelschmerzen ; 
da,  wo  Schweinefleisch  als  Ursache  in  Betracht  kommt,  ist  auf  das  Vorhandensein 
von  Darin-  oder  Muskeltrichinen  zu  untcrsucheu. 

Das  Exanthem  bei  der  typhcisen  Form  entspricht  nicht  der  exanthe- 
matischen  Form  der  Ptomainvergiftung,  die  nach  dem  Gcnusse  von  Seeiischcii 
und  Muscbeln  beobachtet  wird.  Das  Is’ahere  iiber  diese  Aflection  findet  sich  im 
Artikel  „Muschelvergiftung“. 

Ausser  diesen  Formen  gibt  es  noch  solche,  in  denen  das  Xerven- 
system  ausschliesslich  oder  dock  ganz  vorwaltend  durch  Ptomaine  vergiftet 
erscheint.  Eine  dieser  Formen,  die  bisher  nur  nach  tropischen  Fischen  und  nach 
Muscbeln  (in  Folge  der  Entwickelung  des  Ptomains  Mytilotoxin)  beobachtet  wurde, 
ist  die  ])aralytische  Form,  beziiglich  dcrcn  Symptomatologie  und  Diagnostik 


YERGIFTUNG.  — VKRWIIIRTHEIT. 


491 


:uif  die  Darstellimg  cles  Mytilisraus  paralyticus  (Bd.  Ill,  pag.  295)  verwiesen 
werden  kanii. 

Die  zweite  neurotische  Form  ist  die  von  einem  atropinahnlich  -wirkenden 
Ptomaine  (Ptomatropin)  liauptsilchlich  abliiingige  und  daher  als  Ptomatropinismus 
bezeichuete  eigentlulmliche  Vergiftung,  die  man  zuerst  in  Sclnvaben  haufig  nach 
dem  Genusse  von  Wiirsten,  dann  in  Russland  nach  dem  Verzeliren  von  einge- 
salzenen  Fisclien , namentlich  von  eingesalzenen  Stbren  und  Hausen , in  neuerer 
Zeit  aber  auch  nach  Biichsentleisch,  alten  Oder  liingere  Zeit  aufbe'wahrten  Braten, 
in  Essig  eingelegten  Fischen,  verdorbenen  Krabben  beobachtet  hat.  Fiir  alle  diese 
Ptomatinvergiftungen  ist  das  ausgepriigte  Vorkommen  von  .Atropinsymptoraen, 
wohin  vor  Allem  Mydriasis  und  Accommodationsparese , Heiserkeit  und  Aphonie, 
Unverrabgen  zum  Schlucken,  grosse  Trockenheit  der  Schleimhaute,  in  den  meisten 
Fallen  auch  hartnackige  Verstopfung  gehoren,  charakteristisch ; claneben  kommen 
auch  andere  nervose  Erscheinungen , z.  B.  Ptosis,  Doppelt-  und  Farbensehen, 
Lahmung  verschiedener  Augenmuskeln  vor,  die  ebenfalls  etwas  Charakteristisches 
haben.  Von  der  Atropinvergiftung  unterscheiden  sich  alle  diese  Formen  des 
Ptomatropinismus  dadurch,  dass  der  Eintritt  der  Vergiftungserscheinungeu  nach 
den  verdachtigen  Mahlzeiten  erst  verhilltnissmassig  spilter,  bei  Vergiftungen  rait 
Wiirsten  mitunter  erst  nach  12 — 24  Stunden , bei  Salzfischvergiftung  in  5 bis 
6 Stunden  geschieht,  dass  der  Verlauf  mehr  chronisch  ist  und,  in  todtlichen 
Fallen,  selten  weniger  als  4 — 8 Stunden  dauert , und  dass  die  fiir  Atropinismus 
charakteristischen  Delirien  fehlen,  das  Bewusstsein  vielmehr  bis  zum  Tode  intact 
bleibt.  In  gtinstig  verlaufenden  Fallen  schiitzt  auch  die  bei  Atropinismus  nicht 
zu  beobachtende  starke  Abmagerung  der  Kranken  vor  Verwechslung.  In  manchen 
Fallen  von  Ptomatropinismus  wird  die  Wirkung  des  Ptomatropins  noch  von 
Effecten  anderer  Ptomaine  begleitet,  so  namentlich  bei  der  russischen  Salzfisch- 
vergiftung, wo  sowohl  heftige  Diarrhoen , Gastralgien  und  Kardialgien  als  Aus- 
druck  einer  Gastroenteritis  ptomainica,  als  auch  Lahmung  der  gesammten  Muscu- 
latur  nach  Analogic  des  Mytilismus  paralyticus  vorkommen.  Diese  begleitenden 
Symptome  schliessen  natiirlich  die  Moglichkeit  einer  Atropinvergiftung  ganz  aus. 

Hus  em  an  11. 

VGrrUCS  (Warze).  Dieselbe  kann  angeboren  sein  oder  entstelit  erst 
wiihrend  der  spiiteren  Lebenszeit.  Es  kommen  diese  Gebilde  durch  ilbermassige 
Epidermisbildung  bei  gleichzei tiger  Papillarhypertrophie  zu  Stande.  Sie  stellen 
kleine,  hirsekorn-  bis  fiber  erbsengrosse,  gelbliche  bis  braunliche,  halbkugelige 
Effiorescenzen  dar,  welche,  wenn  sie  klein  sind,  meist  eine  glatte  Oberflache  be- 
sitzen,  bei  grosserem  Umfang  hingegen  an  ihrer  Oberflache  hockerig,  zerklfiftet, 
rissig,  zottig  erscheinen.  Sie  finden  sich  am  haufigsten  an  den  Handen,  im  Gesicht 
und  an  der  behaarten  Kopfhaut.  Durch  die  Confluenz  mehrerer  Warzen  kann  von 
denselben  eine  grossere  Flache  bedeckt  werden.  Druck  auf  grbssere  zerkliiftete 
Warzen  ruft  intensiven  Schmerz  hervor.  Bei  greisen  Individuen  entwickelt  sich 
die  sogenannte  V.  senilis.  Es  sind  dies  flache,  dunkelbraune,  wenig  fiber  das 
Hautniveau  hervorragende  Hornhautbildungen  braunlicher  Farbe,  welche  die  Haut 
der  Stirne,  der  Nase  und  Wange  betreffen.  Wolff  meint,  dass  die  V.  senilis  eher 
auf  einer  krankliaften  Verfinderung  der  Talgdrfisen  als  auf  einer  Hypertrophic 
der  Papillen  beruht.  v.  Zeis  si. 

Verriicktheit,  s.  Paranoia. 

Verstauchung,  s.  Distorsion. 

Vertigo,  s.  Schwlndel. 

Verwirrthelt.  Unter  V.  versteht  die  heutige  Psychiatrie  bald  einen 
psycho})athischen  Krankheitszustand,  b.ald  eine  bcsondere  Krankheitsform. 

Die  V.  als  Krankheitszustand  ist  cine  besonderc  Stiirung  des  Zusammcn- 
hanges  der  corticalen  Associationen  und  eiugchend  in  einem  besouderen  Absehnitt 
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cles  Artikels  „ldeeniissoeiationen“  (Bd.  11,  pag.  700)  unter  der  Bezeicbuung  In-  v 
colilirenz  besprochen.  ^ 

Die  V.  als  Krankhcitsforin  wird  in  vielen  ])sychiatrischen  Classi- 
ficationon  tlberhaupt  nicht  als  seiche  aufgel'Ulirt.  In  dein  Eintheilungsscheina, 
welches  in  diesem  Lexikon  der  Besprechung  der  einzelnen  Psychosen  zu  Grunde  ' 

gelegt  ist,  ist  die  V.  gleichlalls  nicht  als  eigene  Krankheit  aufgeziihlt.  Das,  was 
Wille  u.  a.  als  V.  bezeichnen , entspricht  der  acuten  hallucinatorischen  und  t 

acuten  dissociativeii  Form  der  Paranoia  in  unserer  Eintheilung.  Es  sind  daher  die  | 

entsprechenden  Abschnitte  des  Artikels  „Paranoia“  zu  vergleichen.  Ziehen.  j| 

V6S3.ni&  (vesanus,  wahnsinnig).  Als  V.  typica  hat  Kahlbaum  eine  f 

zusammengesetzte  Psychose  bezeichnet,  welclie  in  drei  Stadien  ablhuft.  Die  ) 

Krankheit  begiimt  mit  einem  depressiven  (melancholischen)  Initialstadium , dann  J 

folgt  ein  maniakalisches  Stadium , an  welches  sich  unmittelbar  die  Genesung  | 

Oder  — in  den  ungiinstig  verlaufenden  Fallen  • — als  drittes  Stadium  secundhre  { 

Demenz  anschliesst!  Im  Verlauf  der  secundaren  Demenz  beobachtet  man  meist 
ein  kiirzeres  oder  langeres  stuporbses  Stadium.  Die  V.  typica  in  dem  eben 

bezeicbneten  Sinne  ist  eine  sebr  seltene  Psychose.  In  den  meisten  Fallen,  welche 

man  hieber  gerecbnet  bat,  ergibt  eine  genauere  Analyse,  dass  das  vermeint- 
licbe  maniakalische  Stadium  keineswegs  die  primare  Exaltation  der  Manie  zeigt, 
sondern  in  Wabrheit  einen  hallucinatoriscben  Erregungszustand  darstellt.  Demnach 
gehbren  die  meisten  Falle  der  sogenannten  V.  typica  der  hallucinatorischen 
Paranoia  an  und  zeicbnen  sich  nur  durch  starkere  Entwickelung  eines  depres- 
siven Vorstadiums  vor  den  gewobnlicben  Fallen  der  letzteren  Psychose  aus.  « 

Bei  dieser  Sacblage  wird  man  rait  der  Diagnose  V.  typica  sebr  zuriickhaltend 
sein  miissen.  Selbst  wenn  man  in  einem  Falle  wirklich  ein  ecbt  maniakalisches 
Stadium  im  Anschluss  an  ein  melancholisches  beobachtet  hat , ist  die  Diagnose 
auf  V.  typica  noeh  ganz  unzulassig,  da  solche  Falle  meist  in  ihrem  weiteren 
Verlaufe  als  „circulares  Irresein“  sich  entpuppen  (s,  „Circulares  Irresein“).  Man 
hat  das  circulare  Irresein  daher  auch  gelegentlich  geradezu  als  V.  typica  circu- 
laris  bezeichnet.  Erst  wenn  auf  das  melancholische  und  das  maniakalische  Stadium 
ein  drittes  Stadium  folgt,  in  welchem  ein  zunehmender  Intelligenzdeflfect  und 
stuporose,  beziehungsweise  katatonische  Symptome  (Flexibilitas  cerea  etc.)  hervor- 
treten,  wird  man  die  Diagnose  einer  V.  typica  rechtfertigen  konnen.  M enn  die 
katatonischen  Symptome  sebr  stark  ilberwiegen  und  auch  schou  in  den  ersten 
Stadien  erkennbar  sind  , so  bezeichnet  man  diese  Form  der  V.  typica  auch  als 
V.  katatonica  oder  Katatonie  (s.  „Katatonie“). 

Mauche  Autoren  haben  ausser  der  V.  typica  noch  andere  Formen  der 
V.  aufgestellt.  So  wurde  z.  B.  die  Dementia  paralytica  als  V.  paralytica  pro- 
gressiva bezeichnet  u.  A.  m.  Indess  haben  sich  diese  Bezeichnungen  in  der  Psychiatrie 
nicht  eingebiirgert.  Ziehen. 

VBSiCO-VciginElfistei,  s.  Blasenscheidenflstel. 

Vierhiigel-Erkrankungen.  Die  das  Mittellnm  blldenden,  als  Cor- 
pora quadrigemina  zusammengefassten  beiden  Hiigelpaare,  vorderer  und 
hinterer  Vierlitigel,  mtlssen  nach  ihren  anatomisch-physiologischen  Beziehungen 
vollig  von  einander  geschieden  wcrden , wenn  auch  fitr  die  pathologisch-diaguo- 
stische  Betrachtung  eine  solche  Trennung  bisher  nicht  streiig  durchfuhrbar  erschcint. 

Das  vordero  VierhUgelpaar  gchbrt  der  centralen  Opticusbahn  an,  es  steht  mit  der 
Sehsphilre  des  llinterliauptlappens  in  Verbindung  und  entsendet  im  Brachium 
conjunctivum  anticum  die  „ Vierlitigel wurzel“  des  Tractus  opticus;  ausserdem  gehen 
jicripherische  Verbindungen  vom  vordcren  Vicrhiigel  zur  Schleitenbahn  (obere 
Schleife),  zum  Kern  des  Oculomotorius  und  zur  Ilirnschenkelhaiibc.  \ on  diesen  \ er- 
bindungen  haben  die  mit  dem  Oculomotoriuskcrn  Jedcnfalls  Avohl  die  Bedeutung  von 
Reflexbogenfasern  zwischeii  Opticus  uud  Oculomotorius  (Pupillenrellcxe).  Die  ^ er- 
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bindiuigeu  cles  liintereii  Vicrhtigels  mit  der  Hirnrinde  gelien  durch  Bracliium 


conjiiiictivum  posticum  imd  ziim  Tlieil  durch  Corpus  geniculatum  medialc  (vcrg-1. 
„Sehhilgelei-krankungen“)  liindurch;  violleicht  sind,  wie  iin  Brachium  conjunctivum 
anticum , so  auch  im  posticum  zur  Peripherie  ziehende  Fasern  (die  sich  an  das 
Chiasma  anlegenden  Fasern  der  GuDDEN’schen  Commissura  inferior?)  enthalten.  Im 
Uebrigen  gelangen  die  aus  dem  hinteren  Vierhiigelpaar  stammenden  Fasern  zur 
Schleifenbahn  (untere  Schleife).  Von  der  functionellen  Bcdeutung  dieser  centralen 
und  peripherischen  Verbindungen  ist  uns  Nichts  bekannt;  moglichervveise  gehoren 
die  vom  Schlafenlappen  und  Corpus  geniculatum  mediate  (internum)  zum  hinteren 
Vierhiigel  gelangenden  Fasern  der  centralen  Acusticusbahn  an.  Die  experimental- 
physiologischen  Thatsachen  sind  ziemlich  widersprechend , was  sich  auch  durch 
die  sehr  verschiedenartige  Entwickelung  und  wahrscheinlich  verschiedene  functio- 
netle  Bedeutung  der  Vierhiigel  bei  den  einzelnen  Thierclassen  geniigend  erklilrt. 
A^amentlich  gilt  dies  fiir  die  Zerstorungsversuche;  halbseitige  Zei'storung  bewirkt 
bei  verschiedenen  Thierclassen  partiell  mehr  oder  weniger  ausgebreitete  Sehstbrung 
— totale  Zerstbrung  dagegen  doppelseitige  vollige  Erblindung  mit 
gleichzeitiger  Aufhebung  der  reflectorischen  Pupillenverenger ung 
auf  Lichtreiz;  auch  soil  nach  Exstirpatio  bulbi  Atrophie  des  gegenuberliegenden 
anderen  Vierhtigels  stattfinden.  Diese  Storungen  der  Sehfunction  sind  jedenfalls 
wesentlich  an  die  Verletzung  des  vorderen  Vierhtigels  gekniipft,  doch  scheint  auch 
der  hintere  Vierhiigel  nicht  ganz  ohne  Einfluss  darauf  zu  sein;  nach  Bechterew 
sollen  die  im  Chiasma  gekreuzten  Fasern  eines  Tractus  opticus  bis  in  den 
entsprechenden  hinteren  Vierhiigel  gelangen.  Im  Uebrigen  sind  auch  die 
Storungen  der  coordinirten  Augenbewegungen  und  des  Gleichgewichts 
zu  beriicksichtigen,  die  sowohl  nach  Keizung,  wie  nach  Zerstbrung  der  Vierhiigel 
experimentell  beobachtet  wurden,  von  denen  aber  auch  dahingestellt  bleiben  muss, 
wieviel  dabei  auf  Rechnung  der  in  den  Vierhiigeln  selbst  belegenen  Centren  und 
Leitungsbahnen,  wieviel  auf  Rechnung  tieferer  Hirntheile,  Kleinhirn  etc.  kommt. 
Einseitige  Reizung  an  dem  bei  Thieren  als  Lobus  opticus  bezeich- 


neten  vorderen  Vierhiigel  bewirkt  Wendung 


beider  Augen  nach  der 


gegeniiberliegenden  Seite,  tiberdies  auch  Drehung  des  Kopfes  in  der 
entsprechenden  Richtung;  einzelne  Autoren  wollen  ferner  Verengerung  der  Pupillen, 
andere  dagegen  Erweiterung  erst  auf  der  gegeniiberliegenden , sodann  auf  der 
gereizten  Seite  beobachtet  haben.  Diese  Erweiterung  rtihrt  vermuthlich  von 
Einwirkungen  auf  die  theils  im  Haubensystem , theils  im  Riickenmark  belegenen 
(dilatatorischen)  Pupillencentren  her;  sie  soil  nach  Durchschneidung  des  Halssym- 
pathicus  ausbleiben.  Nach  Zerstbrung  der  Vierhiigel  wurden  bei  verschiedenen  Thier- 
classen mehr  oder  minder  schwere  Stbrungen  des  Gleichgewichts,  der  coordinirten 
Bewegungen  wahrgenommen;  doch  ist  es  gerade  mit  Bezug  auf  diese  Erscheinungeu, 
ZAvangsbewegungen , Schwindel,  Nystagmus  u.  s.  w.,  schwierig  zu  entscheiden, 
ob  nicht  Mitverletzungen  tieferer  Theile,  des  .Wurmes,  der  Corpora  restiformia 
u.  s.  Av.,  bei  ihrer  Entstehiing  Avesentlich  mitwirken. 

FUr  die  semiotisch-diagnosfische  Wurdigung  der  V.  haben  Avir  uns 
demnach  zunilchst  an  die  beiden  unzweifelhaft  feststehenden  und  fiir  die 
menschliche  Pathologie  verwerthbaren  Thatsachen  zu  haltcn , dass  ci^  uizel- 
fasern  des  Tractus  opticus  durch  das  Brachium  conjunctivum  anticum 
aus  dem  vorderen  (und  zum  kleineren  Theile  vielleicht  auch  aus  dem  hinteren) 
Vierhiigel  liervorgehen;  und  dass  h)  die  Pupillenverengerung  auf  Licht- 
reiz vermbge  des  Reflexbogens  zwischen  Opticus  und  Oculomotoiius- 
kern  von  dem  vorderen  Vierhiigel  aus  beherrscht  wird.  Wir  Averdeu 
demnach  bei  ausgebreiteter  Liision  im  vorderen  Vierhiigelgebiete  Sehstbrungen 
ahnlicher  Art,  wie  nach  Liision  des  entsprechenden  Tractus  opticus,  und  eiu-  oder 
beiderseilige  Aufhebung  der  Pupillarreaction  aufLichtieiz  eiAA^ai ten  dill  ten,  bcitot.ilei 
Zerstbrung  des  vorderen  Vierhfigelpaares  selbst  beiderseitige  Amaurose  mit  Avciten, 
starren  Pupillen.  Weit  unsiclieror  und  schwankender  ist  die  Deutung,  der  die  Ver- 
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amlerungen  dor  Augciistollung-  iind  der  conibinirten  Augenbewogungcii,  Strabismus, 
Nystagmus  u.  s.  w.  untcrliegen ; imd  nocb  uiigewisser  das  Verhaltniss  von  Zwangs- 
bewegungen  iiiul  locomotorisclien  Coordinationsstbrungen  zu  Lilsionen  des  (liinteren) 
Vierlulgels,  tlbcr  desseu  Beziebungcn  ziir  centralen  Acusticusbahn  (vergl.  oben)  aueli 
nocb  gar  koine  kliniscli-])atliologisclien  Erlalirungon  vorliegen.  Die  bei  isolirten  V., 
namentlicli  Tumoren , gewonncnen  Erfalirungen  bestiitigen  denn  auch , dass  als 
Idlufigere  Symptome  SelistOrungen  in  Form  mehr  oder  weniger  ausgebreiteter 
Amblyopic,  oder  Amanrose,  mit  Piipillenerweiteriing  und  aufgeliobener 
Liclitrcaction  vorkommen ; seltener  Zwangsstellungcn  der  Augen  und  des  Kopfes, 
Strabismus,  Schwindel,  Zittern,  Nystagmus,  Zwangsbewegungen  und  ausgesprocliene 
Incoordination  der  locomotorischen  Bewegungeu.  Jedenfalls  weist  der  Complex  dieser 
Erscheinungen  darauf  bin , dass  man  es  mit  einer  in  der  Nabe  der  Corpora 
quadrigeraina  belegenen  Herdaffection,  entweder  dieser  selbst  oder  durcb  Leitung 
mit  ibiien  verbundener  benacbbarter  Hirntbeile  zu  tbun  babe;  dagegen  wird  es  meist 
scbwierig  und  in  der  Regel  kaum  mbglich  sein  , eine  isolirte  V.  als  solche  mit 
Sicberbeit  zu  diagnosticiren,  da  Sehstorungen  abnlicher  Art  auch  unter  Anderem 
den  Erkrankungen  des  Thalamus  und  Tractus  opticus,  Aufliebung  des  Licbt- 
reflexes  den  Primarerkrankungen  der  entsprechenden  Kernregion  des  Oculomotorius 
zukommen  kbnnen.  Namentlicb  ist  der  Complex  von  doppelseitiger  Opbthalmoplegie 
mit  Coordinationsstbrung  (Ataxie)  nicht,  wie  bebauptet  worden  ist,  fUr  V.  patbo- 
gnomonisch.  Die  ziemlicb  seltenen  Erkrankungen  (Tumoren)  der  Zirbeldriise 
kbnnen  — der  Lage  dieses  Organes,  in  der  Mitte  der  hiuteren  Commissur,  ent- 
sprecbend  — zu  ganz  analogen  Symptomen  fiibren,  wie  ausgebreitetere  Herd- 
erkrankungen  des  vorderen  Vierhiigels.  Eulenburg-. 

Vitiligo  (Leukoderma  acquisitum).  Ohne  nachweisbare  Ursache  entstehen 
an  einer  oder  an  mebreren  Hautstellen  pfennig-  bis  kreuzergrosse,  blasse,  scbeiben- 
fbrmige  Hautstellen,  deren  Haare  ebeufalls  erbleicben.  Diese  Entfarbung  der 
Haut  kann  nacb  und  nacb  grbssere  Hautstellen  betretfen.  Kaposi  sab  bei  einem 
56  Jabre  alten  Mann  nacb  vielen  Jabrzehnten  den  Process  sich  fiber  den  ganzen 
Kbrper  erstrecken,  und  waren  an  ibra  nur  vereinzelte  dunkle  Pigmentstreifen  an 
den  periphersten  Kbrpertheilen  zu  seheu.  v.  Zeis.sl. 

Volvulus,  s.  Darmein schiebung. 

VomitUS,  s.  Erbrecben. 

Vorfall,  s.  die  betreffenden  Organe. 

Voussure,  s.  Thoraxuntersuchung. 

Vulvismus,  schmerzbafte  spasmodiscbe  Coutractionen  des  Scbeiden- 
einganges,  bervorgernfen  durcb  Berfibrung  des  letzteren,  stellt  eine  Tlieil- 
erscbeinung  des  Vaginismus  dar.  (S.  „Vaginismus“.) 

Kleinwachter. 

Vulvitis.  Die  Vulva  kann  der  Sitz  verschiedenartigster  Entzfindungen 
sein.  Der  acute,  nicht  virulente  Katarrb  der  Vulva  entstebt  durcb  Unrein- 
licbkeit  und  andere  ausserlicbe  Rcize.  wie  Aiisfliisse  aus  den  Genitalien,  Harn- 
oder  Kothfisteln,  Traumen,  Nothzucbt,  Masturbation,  allzu  stfirmiscben  Coitus  u.  d.  m. 
Die  Scbleimbaut  ist  gescbwellt,  aufgelockert,  injicirt.  Die  Nymi)ben  schwellen  an 
und  secerniren  ein  schleimig-eiteriges  Secret.  Ebenso  schwellen  die  Talgdrfisen 
und  Follikel  durcb  Verbaltcn  des  Secretes  an,  wodurcb  es  zur  Bildung  von  Akne- 
knoten , Aknei)usteln  und  Verciterungcn  der  Schleimfollikel  kommt.  Participirt 
an  der  Entzfindting  aucli  das  benacbbarte  Biudcgewebe,  so  entstebt  ein  furun- 
culbser  Abscess. 
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Die  Symptome  bestelien  in  Kcithung  unci  Schwellung  der  Vulva  unci 
hcftigen  Schmerzeu , nanieutlich  beim  Gehen , well  sicli  die  beiden  entziindeten 
Seiten  aneinandei*  reiben.  — Die  Diagnose  ist  leicht,  da  das  Erkrankuugsfeld 
vorliegt  uud  leicht  eingeliend  besiclitigt  werclen  kann. 

Der  gonorrhoisclie  Katarrh  zeigt  eine  reichliche  eiterige  Secretion 
unci  schicssen  in  seinem  Verlaufe  spitze  Vegetationen  an  verschiedenen  Stellen, 
wie  an  den  Nymphen,  den  Karunkeln,  der  Harnrohrenmiindung  u.  s.  w.,  auf. 
Dabei  finclet  sich  luiufig  eine  Entziindung  der  BARTHOLiN’schen  Drilsen. 

Finclet  man  spitze  Vegetationen , so  ist  damit  die  Diagnose  des  gonor- 
rhoisclien  Ursprunges  der  Erkrankung  gegeben.  Auch  die  Entziindung  der 
BARTHOLiN’schen  Driise  spricht  mit  grosster  Wahrscheinlichkeit  fiir  den  gonor- 
rhoischen  Charakter  des  Leiclens.  Absolut  sicher  wird  die  Diagnose , wenn  man 
Gonokokken  im  Secrete  antrifft. 

Der  chronische  Katarrh  istFolge  des  acuten  oderFolge  von  anhaltenden 
Ausfliissen  aus  clem  Uterus.  Die  Diagnose  ergibt  sich  aus  der  vermehrten  Secretion. 

Blosse  Erytheme,  einfache  Dermatitiden  der  iiusseren  Seite  der  grossen 
Labien  und  der  ihnen  gegeniiberliegenden  Partien  der  Innenseite  der  Oberschenkel 
bilden  sich,  namentlich  bei  fetten  Indivicluen , clurch  Reibung , insbesondere  im 
Sommer  in  Folge  des  Sehwitzens.  Das  Erythem  ist  leicht  zu  erkennen. 

Die  Phlegmone  der  Vulva,  die  Entziindung  des  Chorion  und  des  sub- 
cutanen  Binclegewebes  geht  von  einer  inficirten  Wunde  aus.  Die  Haut  ist  gerothet, 
geschwellt,  odematos.  Fallen  die  Labien  in  dieselbe,  so  sincl  sie  stark  geschwellt, 
gerothet  und  schmerzhaft.  Nicht  seiten  liluft  die  Phlegmone  in  Abscedirung  aus. 
Die  Diagnose  ist  gleichfalls  leicht  zu  stellen. 

Eine  eigene  Form  der  V.  ist  die  V.  diabetica.  Alle  Theile  der  Vulva 
sincl  kupferig  gerothet,  geschwollen,  manche  Partien  in  Folge  der  sich  ab- 
stossenden  obersten  Epithelzellen  wie  mit  Pucler  bestreut , andere  nassend.  Das 
Gewebe  ist  trocken,  sprocle,  faltig  und  dabei  starr.  Die  Vulva  zeigt  zahlreiche 
Kratzeffecte.  Die  Erkrankung  iibergeht  auf  den  Mons  veneris,  die  Schenkel- 
falten  und  den  After.  Die  Intensitiit  der  Erkrankung  lauft  parallel  dem  Zucker- 
gehalte  des  Harnes.  Nimmt  letztere  ab,  so  blasst  das  entziindete  Gewebe  ab, 
wire!  bliiulich-grau , zeigt  Abschilferungen  u.  dergl.  m.  Ein  clerartiger  eutztind- 
licher  Process  ist  demnach  immer  ein  sehr  wichtiger  Wink , den  Harn  auf  die 
Gegenwart  von  Zucker  zu  prlifen. 

Von  gewisser  praktischer  Bedeutung  ist  die  sogenannte  Kraurosis 
vulvae,  ausgebreitete  Schrumpfungsvorgiinge  an  den  aussei-en  Genitalien,  wmbei 
die  Haut  weisslich  odor  glanzend  und  trocken,  blass  oder  rbthlichgrau  mit 
weisslich  verwaschenen  Flecken  besetzt , stellenweise  von  ektatischen  Gefassen 
durchzogon  ist.  Der  Process  besteht  in  einer  Sklerosirung  der  oberen  Chorion- 
schichten,  namentlich  des  Papillarkorpers,  seine  Folgen  sincl  auffallencle  Kleinheit 
und  Unnachgiebigkeit  des  Vestibulums.  In  atiologischer  Beziehung  werden  aci- 
altete  Blennorrhoen,  Lues  und  sklerotisches  Oedem  hervorgehoben. 

Das  Ekzem  und  der  Herpes  unterscheiden  sich  nicht  von  den  gleichen 

Affectionen  an  anderen  Korperstellen. 

Der  Prurigo  bilclet  hirse-  bis  stecknadelkopfgrosse , blasse  odor  rbth- 
liche  Epidermisknotchen  mit  miissiger  zelliger  Infiltration  der  Papillen  und  Ektasie 
der  Lymphgefassc.  Das  sich  darbietende  Bild  ist  das  gleiche  wie  bei  Prurigo 
anderer  Ivorpertheile. 

Erysipel  kommt  in  der  Vulvargegend  entweder  bei  kleinen  Kindern 
als  Fortsetzung  des  Nabelerysipels  oder  bei  Piierperalkranken  als  Theilcrscheinung 
des  Puerperalliebers  vor.  Zu  erkennen  ist  cs,  wie  das  Erysipel  ilbeihaujit,  leicht. 

Die  croupiise  und  diphtheritischc  V.  kommt  nahezu  ausschliesslich 
nur  in  friihem  Kindesalter  vor.  Diagnostisch  wichtig  ist  es,  dass  die  untrennbar 
aiifsitzenden  Schorte  der  Diphtheritis , die  abhebbaren  weissen  dagegen  eincm 
Croup  entsprechen. 
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Die  Gsingriln  dev  Vulva  koinmt  im  Pucrperium  vor,  welters  uiiter 
Umstiinden  als  Theilerscheiiumg  bei  Variola,  Maseru,  Scliarlach,  Typhus,  Cholera 
Oder  im  Gefolge  der  Diphtheritis.  Bei  kleineu  Kindern  kommt  sie  uni8chriet)eii 
als  Noma  vulvae  vor,  ilhnlich  dcin  VVangenbrande.  Der  Process  beginnt  an  den 
grossen  Schamlippcn  als  geringc  Infiltration.  Darauf  folgt  graugrllnliche  Verfilrbung 
der  ergrirtenen  Weichtheile,  Blaseiibildung,  schwarze  Verfilrbung,  jauchige  Abson- 
derung  gangrilnbser  Zerfall  mit  Substanzverlust.  Dabei  besteht  mehr  oder  weniger 
heftiges  Ficber.  Die  Diagnose  ergibt  sich  bei  Besichtigung  der  ergriffenen  Weich- 
theile von  selbst. 

Syphilitische  Affection eu  mit  zuweilen  bedeutenden  consecutiven 
Substauzverlusten  kommen  vor,  sind  aber  selten.  (Vergl.  die  entsprechenden  Artikel.) 

Kleinwachter. 

Vulvovaginitis.  Geht  der  entziindliche  Process  welcher  Art  immer 
von  der  Vulva  auf  die  Vagina  oder  von  der  Vagina  auf  die  Vulva  fiber,  so 
haben  wir  eine  V.  vor  uns.  Bezfiglich  der  hier  vorkommenden  Entzfindungen 
vergl.  die  Artikel  „Vaginitis“  und  „Vulvitis“.  KleinAvachter. 


Wadenkrampf,  Krampf  der  Mm.  gastrocnemii  und  des  Soleus,  ist  eine 
haufige  Erscheinung.  Er  tritt  entweder  ganz  pldtzlich,  meistens  Naclits  und  ohne 
jede  aussere  Veranlassung,  auf,  oder  entsteht  nach  einer  unvorsiclitigen  Bewegung 
Oder  nach  einer  Ueberanstrengung  der  betreflfenden  Muskeln  durch  grosse  Marscbe, 
Tnrnen,  Reiten,  Springen  u.  s.  w.  Auch  Circulationsstdrungen  kdnnen  W.  bedingen; 
hieber  gehort  der  W.  bei  alien  Lenten  mil  Varicen,  sowie  der  im  Verlaufe  der 
Schwangerschaft  auftretende  W. 

Im  Momente  des  W.  fiihlt  sich  der  Gastrocnemius  ganz  hart  an,  seine 
Contouren  treten  in  Folge  der  Contraction  scbarf  hervor.  Immer  ist  der  W.  ver- 
bunden  mit  einem  intensiven  Scbmerz,  wahrscheinlich  in  Folge  der  Zerrung  der 
intramuscularen  Nerven.  Die  Dauer  des  W.  wechselt  zwischen  Secunden  und 
Minuten ; nach  Aufboren  des  Krampfes  bleibt  in  den  Wadenmuskeln  noch  das 
Gefiihl  grosser  Ermiidung  und  Schwache  zuruck. 

Eine  ernstere  Bedeutung  haben  die  bei  der  Cholera  asiatica  sich  fast 
regelmassig  einstellenden  W. , welcbe  jedenfalls  auf  Stoffwecbselstockungen  in 
Folge  der  enormen  Wasserentziehung  beruhen.  Aehnliche  W.  kommen  auch  vor 
bei  Diabetes  insipidus  und  bei  schwei’eren  Darmkatarrhen.  Windsclieid. 

• Wahnsinn.  AIs  W.  bezeichnete  man  friiher  jede  Psychose,  bei  welcher 

primare  oder  hallucinatorische  Wahnvorstellungen  das  wesentliche  Krankheits- 
symptom  darstellen.  Neuerdings  wendet  man  die  Bezeichnung  W.  erheblich  seltener 
an  und  spricht  meist  nur  noch  von  hallucinatorischem  W.  Dieser  hallucinatorische 
W.  mancher  Autoren  ist  identisch  mit  der  Psychose,  welche  von  anderen  Autoren 
und  auch  in  diesem  Lexikon  als  acute  hallucinatorische  Verrucktheit  (Paranoia 
acuta  hallucinatoria)  bezeichnet  worden  ist.  Die  Diagnostik  dieses  „hallucinatoii- 
schen  W.“  ist  daher  unter  „Paranoia“  nachzulesen. 

Z i e.  h e n. 


Wahnvorstellungen.  Man  verstebt  unter  W.  Urtheile  (beziehungs- 
weise  Urtheilsassociationen) , welche  in  krankhatter  Weise  den  Thatsachen  dei 

Aussenwelt  widersprechen. 

Nach  dem  Inhalt  der  W.  iinterscheidet  man: 

1.  Grossenideen.  Hierunter  vcrsteht  man  ganz  allgemein  solche  W., 
durch  welche  der  Kranke  mit  seinem  Ich  irgendwelclie  thatskchlich  ilim  nicht 
zukommcnde  Vorstellungeii  angeuehmeii  Iidialtes  verkniipft.  Dicse  Grossenideen 
komien  sich  auf  die  kdrperliclien  Eigenschaften  (Muskelkraft  — ,,ich  liebe  hundert 
Centner  mit  einer  Hand“  — ; Sehschiirfe  — „ich  seho  tausend  Mcileu  weit“; 
„mein  Urin  enthalt  Gold“  etc.),  auf  die  sociale  Shdlung  („ich  bin  Kdnig“),  auf  den 

DiafinoBtisches  Loxikoii.  IV. 
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liesitz  („ich  habe  titglicb  einc  Million  Kente“) , auf  die  geistigeu  Fiiliigkeitcn 
u.  A.  m.  bezielien.  S.  aiich  „Grosseii\valm“. 

2.  Kleinlieitsidcen.  Untcr  der  Bezeicliiiiing  Kleinlieitswahn  (asst  iiian 
alle  diejonigen  W.  zusamineii,  durcli  welclie  dor  Kranke  init  seinein  leh  irgend- 
welclie  thatsilchlich  niclit  zutretFende  unangenelime  Vorstellungen  verknUpft,  Die 
wicditigsten  Formen  des  Kleinlieitswalines  sind: 

a)  Der  VersUndignngswalin; 

h)  der  Verarmungswalin; 

c)  der  Kranklieitswahn  (hypochondrisclie  W.). 

Naheres  tlber  diese  Kleinlieitsideen  ist  unler  „Kleinlieitswahu“  nachzulesen. 

3.  Verfolguugsideeii.  Diese  sind  dadurch  cbarakterisirt , dass  der 
Kranke  seiu  leli  durch  die  Personen  seiner  Umgebung  beeintrachtigt  wahiit.  In- 
sofern  auch  bier  unangenehme  Vorstellungen  falschlich  mit  dem  Ich  verknUpft 
■\verden , hat  man  den  Verfolgungswahn  ofter  auch  als  eine  besondere  Form  des 
Kleinheitswahnes  aufgefasst.  Er  unterscheidet  sich  jedoch  von  den  oben  auf- 
gezahlten  Formen  des  Kleinheitswahnes  dadurch  ganz  wesentlich,  dass  der  Kranke 
den  Ursprung  seiner  vermeintlichen  oder  oft  auch  thatsachlichen  Beschwerden 
und  Unannehmlichkeiten  nicht  in  sich,  sondern  in  Anfeindungen  seiner  Umgebung 
sieht.  Diese  sogenannte  „Projection  nach  aussen“  ist  fur  die  Verfolgungsideen 
bezeichnend  (Naheres  s.  unter  „Verfolgungswahn“)- 

Die  bisher  aufgefuhrten  Hauptformen  der  W.  hatten  alle  gemeinsam, 
dass  das  Ich  des  Kranken  als  Subject  der  W.  auftritt.  Viel  seltener  sind  W,, 
welche  sich  hauptsachlich  auf  die  Objecte  der  Aussenwelt  beziehen.  Hieher  gehort 
ausser  den  unten  besonders  zu  erwahnenden  hallucinatorischen  W.  namentlich  der 
sogenannte  allgemeine  Verneinungswahn  (Verkleinerungswahn)  einerseits  und  der 
allgemeine  Yergrosserungswahn  andererseits.  Der  erstere  aussert  sich  in  W.  wie: 
Alles  ist  verdorrt,  alle  Menschen  sind  gestorben,  alle  Menschen  sind  ganz  klein 
geworden,  Gott  existirt  nicht  mehr,  die  Welt  geht  unter  u.  dergl.  m.  In  dem  all- 
gemeinen  Yergrosserungswahn  erscheint  dem  Kranken  seine  ganze  Umgebung 
unendlich  verschont  und  bedeutsam : die  Htigel , welche  er  von  dem  Anstalts- 
fenster  aus  sieht,  werden  zu  den  Bergen  der  Riviera,  seine  Mitkranken  sind  ver- 
kleidete  Fiirsten,  die  ganze  Welt  hat  sich  verjungt  u.  dergl.  m.  Meist  entwickelt 
sich  der  allgemeine  Verneinungswahn  in  directer  Abhangigkeit  von  dem  oben 
erorterten  Kleinheitswahn , der  allgemeine  Yergrosserungswahn  in  directer  Ab- 
hangigkeit von  dem  sub  1 aufgefuhrten  Grossenwahn. 

Nach  der  Entstehung  der  W.  unterscheidet  man: 

1.  Primare  W.  Hier  taucht  die  Wahnidee  ganz  primar,  oft  im  Anschluss 
an  eine  ganz  normale  Empfindung  auf.  Eine  Kranke  sieht  von  ihrem  Fenster  aus 
den  Fursten  vorbeireiten.  Die  Vorubergehenden  grussen,  der  Furst  erwidert  den 
Gruss.  Die  Kranke  bezieht  diesen  Gruss  speciell  auf  sich : der  Furst  hat  ihr  damit 
zu  verstehen  gegeben,  dass  er  ein  Auge  auf  sie  geworfen.  AVenn  solche  primare  W. 
ganz  plbtzlich,  mitten  in  einer  Gedankenreihe  ganz  andei’en  Inhalts  auftreten,  so 
bezeiehnet  man  sie  auch  als  wahnhafte  Einfillle. 

2.  Complementare  W.  Hierunter  versteht  man  AY.,  welche  logisch  aus 
anderen  W.  geschlossen  werden.  So  schliesseu  zahllose  Kranke  aus  der  vermeint- 
lichen Thatsache,  dass  sie  von  alien  Seiteu  angefeindet  werden , auf  eine  be- 
sondere Bedeutung,  welche  ihrer  Person  zukommen  miisse,  und  gelangen  durch 
AVeiterentwickelung  dieses  Gedankenganges  zu  ausgesprochenen  complementaren 
Grossenideen.  Durch  theils  logische,  theils  phantastische  AA'eiterentwickelungen 
und  Erganzungen  entstehen  in  dieser  Weisc  aus  einfachen  W.  eomplicirte 
Wahnsysteme. 

3.  H allucinatorische  Und  illusionilre  AA’'.  Diese  entstehen  direct 
aus  Hallueinationen,  beziehungsweise  Illusionen.  Der  Kranke  hOrt  z.  B.  von  einer 
hallucinatorischen  Stimme,  er  soli  crschossen  werden,  und  hiilt  nun  kiirzere  oder 
liingere  Zeit  an  der  W.  fest,  sein  Lebeii  sei  in  Gefahr.  Dabei  ist  zu  bertick- 
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sichtigen,  dass  gelegentlich  auch  das  umgekelirte  Verhaltniss  beobachtet  wird:  die 
^V'almidee  fiihrt  seciuidar  zu  Halhicinationen  oder  — aiiders  ausgedriickt  — der 
Kranke  hallucinirt  im  Sinne  seiner  W.  Ftir  die  Diaguostik  ist  diese  Unterschei- 
dimg  insofern  wichtig,  als  bei  der  sogenaiuiten  Paranoia  solche  secundare  Hallu- 
cinationen  auf  einen  chronischen  Verlauf  hindeuten,  wahrend  die  secundiiren 
hallncinatorischen  W.  bei  der  acuten  Paranoia  tlberwiegen.  In  Fallen,  wo  II lu- 
sionen  und  W.  vorliegen,  lasst  sich  oft  gar  nieht  feststellen,  ob  die  Illnsionen 
die  W.  Oder  diese  jene  hervorgerufen  haben.  Man  spriclit  in  solchen  Fallen  von 
illusionaren  Aiislegnngen  (ira  Gegensatze  zu  den  wahnhaften  Auslegungen,  welche 
an  normale  Empfindungen  ankniipfen). 

4.  Affective  W.  Hier  gehen  die  W.  erst  secundar  aus  Atfectstorimgen 
hervor.  Man  kann  sie  geradezu  als  Erklarungsversuche  der  letzteren  auffassen. 
So  fuhid  die  primare  Angst  der  Melancholic  sehr  oft  zu  der  secundaren  aifectiven 
W.  der  Versiindigung. 

5.  W.,  hervorgegangen  aus  Traumen.  So  traumt  z.  B.  ein  Paranoiker, 
er  babe  Nachts  ein  Duell  mit  einem  Mitkranken  gehabt,  und  ist  seitdera  uber- 
zeugt,  dass  dieser  sein  Todfeind  ist. 

Fiir  die  diagnosiische  Feststel/ung  der  Wahnideen  selbst  kommen  folgende 
praktische  Bemerkungen  in  Betracht: 

1.  W.  werden  oft  dissimulirt.  Namentlich  ist  dies  bei  der  chronischen 
Paranoia  haufig  der  Fall.  Man  soil  daher  niemals  aufGrund  einraaliger  Untersuchung 
einem  der  Geistesstorung  verdachtigen  Kranken  ein  Zeugniss  ausstellen,  welches  seine 
geistige  Gesundheit  bescheinigt.  Oft  genugt  auch  eine  langere  Beobachtung  nicht,  um 
dem  Kranken  ein  Gestandniss  seiner  W.  zu  entlocken.  Namentlich  bei  primaren 
und  complementaren  Verfolgungs-  und  Grossenideen  ist  die  Dissimulation  oft  sehr 
hartnackig  und  geschickt.  Sehr  empfehlenswerth  ist  in  solchen  Fallen,  die  Kranken 
ofters  Briefe  Oder  anderweitige  Schriftstucke  (Lebenslauf!)  abfassen  zu  lasseu, 
well  erfahrungsgemass  solchen  Kranken  in  schriftlichen  Aeusserungen  leichter 
eine  Anspielung  auf  ihre  versteckten  W.  entschliipft.  Auch  die  Beobachtung  des 
Gesichtsausdruckes  und  des  ganzen  Gebahrens  solcher  Kranken  liefert  oft  dia- 
gnostische  Anhaltspunkte.  Der  Kranke  mit  Verfolgungsideen  verrath  sich  oft 
dadurch,  dass  er  sich  in  seiner  Wohnung  bei  Tag  und  bei  Nacht  verriegelt  oder 
alle  seine  Speisen  selbst  kocht  (Vergiftungswahn),  oder  aus  Furcht  vor  vermeint- 
lichen  Verfolgern  Wohnung  und  Wohnsitz  unaufhdrlich  wechselt  u.  dergl.  m.  Der 
Kranke  mit  Grossenwahn  liebt  oft  gewahlte  Ausdriicke , tragt  gewahlte  Kleider 
zur  Schau , schmiickt  nicht  selten  seine  Schrift  mit  Schndrkeln  und  halt  sich 
geflissentlich  von  seiner  friiheren  Umgebung  („dem  gemeinen  Plebs“,  wie  sie  ein 
Kranker  bezeichnete)  feme. 

2.  Seltener  werden  W^.  simulirt.  Solche  Simulanten  begehen  meist  den 
Fehler  der  Uebertreibung.  Sie  haufen  die  sinnlosesten,  zusaramenhanglosesten  und 
widersprechendsten  Wahnideen  in  wenigen  Minuten,  wahrend  sie  in  iluem  sonstigen 
Gebahren , namentlich  bei  der  Auffassung  der  an  sie  gestellten  Fragen,  keinerlei 
Intelligenzdefect  zeigen.  Dem  gegentiber  ist  festzuhalten,  dass  W.  an  sich  keinerlei 
Intelligenzdefect  voraussetzen.  In  zahlreichen  Fallen  finden  wir  W.  bei  vdllig 
intacter  Intelligenz.  Abgesehen  von  der  sehr  seltenen  Paranoia  simplex  acuta 
kommen  derartige  sinnlose  W.  nur  vor,  wenn  zugleich  ein  angeborener  oder 
erworbener  Schwachsinn  besteht  und  sich  also  die  Symptome  eines  solclien  auch 
ausserhalb  der  wahnhaften  Aeusserungen  des  Kranken  nachweisen  lassen.  Vergl. 
auch  unter  „Simulation  von  Geistesstdrungen“. 

.3.  W.  sind  nicht  mit  Zwangsvorstellungen  zu  verwechseln.  Die  that- 
siichliche  Unrichtigkeit  ist  boiden  gemeinsam.  Wahrend  jcdoch  der  Kranke  nut 
Zwangsvorstellungen  von  der  Unrichtigkeit  und  Krankhaftigkeit  seiner  Zwangs- 
vorstellungen vollstiindig  Uberzeugt  ist,  aber  trotzdem  immer  wieder  von  den- 
selben  gecnialt  wird,  ist  der  Kranke  mit  W.,  abgesehen  von  ganz  vorabergehenden 
Zweifeln  durchwegs  von  der  thatsilclilichen  Richtigkeit  seiner  W.  Uberzeugt.  Nur 
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bci  den  afVectivcn  W. , luiinentlich  dcr  Manie , lindet  man  oft  das  Krankheits- 
bewiisstsein  bis  zu  eineni  gowissen  Grade  erlialten. 

4.  Halbentwickelte,  unbcstimmte  VV.  sind  zuweilen  scbwer  von  gewissen 
I rrtliUmern  und  eigenartigen  Denk-  und  Cliarakterriclitungen  des  (iesunden  zu 
unterscheiden.  Es  koinmt  bier  in  lietracht,  dass  die  Grenzen  zwiscben  Irrtlium 
iiiul  W.  nicht  absolut  scharf  sind.  Zwiscben  dem  ausgesproclienen  Grbssenwahn 
und  dem  physiologischen  Dtinkel,  zwisclien  dem  ausgesprochenen  Verfolgungs- 
wabn  und  dem  physiologischen  Misstrauen  existiren  fliessende  Uebergiinge.  Urn 
in  solchcn  Grenzfilllen  zu  einer  Entsclieidung  zu  kommen , wird  stets  die  Ent- 
stebung  der  fragliclien  Vorstellungen  im  einzelnen  Falle  sorgfaltig  festgestellt 
werden  mtissen.  Das  Krankhafte  einer  W.  zeigt  sich  namentlich  in  ihrer  Ent- 
stehung,  insoferne  sie  — nicht  selten  geradezu  im  Widerspruche  zu  der  frUheren 
Charakteranlage  des  Individuums  — der  Ausdruck  einer  vSlligen  Umgestaltung 
der  geistigen  Personlichkeit  ist,  Oder  insoferne  sie  an  ganz  gleichgiltige  normale 
Empfindungen  oder  in  anderen  Fallen  an  pathologische  Empfindungen  (Sinnes- 
tauschungen)  oder  AfFectstorungen  ankniipft.  Das  physiologisclie  Misstrauen , der 
physiologische  Diinkel,  der  Aberglaube  lassen  sich  hingegen  in  verstandlicher 
Weise  auf  die  Eigenartigkeit  der  Erziehung,  der  Lebensschicksale  und  des 
Verkehres  des  Individuums  zuruckfiihren.  Allerdings  kntipft  zuweilen  auch  die 
Wahnidee,  die  pathologische  Urtheilsassociation,  an  Lebenserfahrungen  an,  welche 
ihr  Auftreten  psychologisch  bis  zu  einem  gewissen  Grade  verstandlich  erscheinen 
lassen.  In  solchen  Fallen  aber  wird  man  eben  nur  dann  von  einer  pathologischen 
W.  sprechen,  wenn  das  Misstrauen,  beziehungsweise  der  Diinkel,  seinem  Grade 
nach  ausser  allem  Verliiiltniss  zu  diesen  Lebenserfahrungen  steht.  Sehr  bezeichnend 
fiir  den  pathologischen  Charakter  der  Wahnidee  ist  eben  auch , dass  sie  immer 
weitere  Kreise  zieht  und  schliesslich  alle  Beziehungen  des  Ichs  des  Kranken  zur 
Aussenwelt  verschiebt  und  verruckt. 

5.  Endlich  ist  fiir  die  Praxis  besonders  wichtig,  dass  der  Arzt  stets  auch 
an  die  Moglichkeit  denkt,  eine  Behauptung,  so  wahnhaft  sie  auch  scheint,  konne 
doch  auf  Thatsachen  beruhen  und  sonach  richtig  sein.  Gerade  diese  einfache 
Untersuchung  wird  oft  unterlassen.  In  jedem  einzelnen  Falle,  selbst  wenn  die 
Behauptung  ganz  exorbitant  scheint,  hat  der  Arzt  die  Ptlicht,  nachzuforschen,  oh 
und  wieweit  nicht  dcrselben  vielleicht  doch  Thatsachen  zu  Grunde  liegen.  Ganz 
besondere  Vorsicht  ist  selbstverstandlich  in  solchen  Fallen  geboten,  wo  der  Arzt 
den  Kranken  nicht  selbst  zu  befragen  Gelegenheit  hat,  sondern  auf  Berichte  von 
Personen,  deren  Lnparteilichkeit  zweifelhaft  ist,  angewiesen  ist. 

Die  Feststellung  der  Entstehungsweise  der  Wahnideen  im  einzelnen 
Falle  bietet  meist  keine  diagnostischen  Schwierigkeiten,  wofern  man  nur  alle  die 
oben  erwahnten  Mbglichkeiten  in  Betx’acht  zieht  und  vor  Allem  auch  die  Anamnese 
beriicksichtigt.  Wenn  affective,  beziehungsweise  hallucinatorische  W.  vorliegen,  so 
lilsst  sich  nachweisen,  dass  nicht  nur  die  einzelne  Wahnidee  secundar  aus  Affect- 
stbrungen,  beziehungsweise  Sinnestauschungen  hervorgegangen  ist,  sondern  in  der 
Regel  stellt  sich  auch  bci  der  anamnestischen  Feststellung  der  Gesammtentwicke- 
lung  der  Krankheit  heraus,  dass  anfaugs  nur  Affectstbrungen , beziehungsweise 
Hallucinationen  bestanden  haben,  und  erst  allmiilig  — oft  geradezu  erst  in  einem 
zweiten  Krankheitsstadiura  — W.  hinzugetreten  sind. 

Die  diagnostische  Verwerihung  der  W.  ergibt  sich  am  bcsten  aus  der 
fnlgenden  Uebersicht:  Affective  W.  kommen  vor  namentlich  bei  Melaneholie. 
Manie,  im  depressiven  und  hyperthymischcn  Stadium  dcr  Dementia  paralytica, 
sowie  bei  der  senilen  Demenz.  Hallucinatorische  W.  sind  am  haufigstcn  bei  der 
Paranoia  hallucinatoria  acuta  und  chronica,  bci  der  Dementia  jxaralytica  (namentlich 
im  sogenannten  hallucinatorischen  Stadium)  und  bei  der  Dementia  senilis,  sowie 
in  den  hallucinatorischen  Zustiinden  des  epileptischcn,  alkoholistischen  und  hysteri- 
sclien  Jrreseins.  Primilre  W.  sind  fast  eindeutig  charakteristisch  fiir  die  Paranoia 
simplex.  Complementilrc  W.  kommen  zuweilen  bei  der  Melancholic  vor,  namentlich 
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in  cler  Form  sogenannter  contrastirender  W.  (s.  „Melancholie“);  viel  haufiger 
sind  sie  bei  Paranoia  simplex  chronica.  Ausgiebige  Systematisirung  der  W.  findet 
sich  fast  ausschliesslich  bei  letzterer.  Traumwahnvorstell ungen  kommeu 
gelegentlich  bei  jeder  Psychose  vor,  am  liaufigsten  bei  der  Melancholie  und  den 
verschiedenen  Formen  der  Paranoia.  Ihre  diagnostische  Bcdeutung  ist  goring. 

Die  diagnostischen  Fingerzeige,  welche  sich  je  nach  dem  Inhalt  der 
W.  im  Einzelnen  ergebeii , sind  unter  „Grossenwahn“ , „Kleinheitswahn“  und 
Verfolgungswahn  “ angegeben. 

Schwachsinniger  Inhalt  der  Wahnideen  deutet  auf  angeborenen 
Schwachsinn , Dementia  paralytica  oder  Dementia  senilis.  Nehmen  die  W.  erst 
allmalig  im  Laufe  der  Beobachtung  eine  schwachsinnige  Farbung  an,  so  liegt  der 
Verdacht  nahe,  dass  eine  einfache  Psychose  (z.  B.  eine  hallucinatorische  Paranoia) 
in  secundare  Demenz  tibergeht.  Aus  der  Bestandigkeit  der  W.  (der  sogenannteu 
Fixirung)  lilsst  sich  im  Allgemeinen  kein  bestimmter  Schluss  ziehen.  Durch  grosse 
Fliichtigkeit  sind  meist  (nicht  stets !)  die  W.  der  Manie  ausgezeichnet,  desgleichen 
meist  auch  diejenigen  der  acuten  einfachen  und  hallucinatorischen  Paranoia.  Weit 
stabiler  sind  die  Wahnideen  der  Melancholie.  Endlich  bleiben  bei  der  ehronischen 
einfachen  Paranoia  die  Wahnideen  oft  Jahrzehnte  hindurch  fast  vollig  unveriindert. 
Bei  den  erworbenen  Defectpsychosen , namentlich  bei  der  Dementia  paralytica, 
fiillt  auf,  wie  leicht  der  Kranke  durch  beliebige  Suggestionen  des  Arztes  sich  zu 
ganz  sinnlosen  Uebertreibungen  seiner  W.  verfiihren  lasst.  Ziehen. 

Wanderleber  (Hepar  migrans)  heisst  jene  Lageveranderung  der  Leber, 
bei  welcher  sich  eine  direct  wirkende  dislocirende  Ursache  nicht  nachweisen  lasst. 

Fiir  die  Befestigung  der  Leber  im  Hypochondrium  kommen  de  norma 
die  directen  Fixationsmittel  — peritoneale  Ligamente,  Verbindung  mit  der  Vena 
cava  — , sowie  indirect  wirkende  Momente  — die  Wolbung  des  Zwerchfells  und 
die  Darme,  welehen  sie  wie  einem  Bolster  aufliegt  — in  Betracht.  Diese  letzteren 
beiden  Momente  sind  abhangig  von  der  Stratfheit  der  Bauchdecken. 

Bezuglich  der  Pathogenese  der  W.  wird  von  Einigen  eine  angeborene 
Verlangerung  des  Ligamentum  suspensorium  als  eine  Art  Mesohepar  angenommen, 
von  Anderen  eine  acquirirte  Dehnung  desselben  in  Folge  Sinkens  des  abdominellen 
Druckes,  sowie  namentlich  das  Herabsinken  der  die  Leber  sttitzenden  Darme  beim 
Hangebauch.  In  der  That  findet  sich  auch  die  W.  am  haufigsten  mit  diesem  ver- 
eint  bei  Frauen,  die  wiederholt  und  rasch  hintereinander  entbunden  haben  und 
sich  nachher  nicht  schonten.  Doch  sind  neben  diesen  stets  pradisponirenden 
Momenten  in  manchen  Fallen  acutere  Entstehungsursachen  (Traumen,  Heben 
schwerer  Lasten,  Keuchhusten)  angegeben. 

Das  Gewicht  der  ja  intra  vitam  de  norma  sehr  weichen  Leber  scheint 
keine  wesentliche  Rolle  zu  spielen. 

Bei  der  W.  wird  das  Organ  niemals  im  Ganzen  dislocirt,  da  die  Ver- 
bindung mit  der  Vena  cava  und  der  hinteren  Bauchwand  niemals  so  weit  gelockert 
wird;  es  kommt  also  nur  zu  partiellen  Senkungen  einzelner  Theile,  meist  des 
rechten  Lappens,  mit  mehr  oder  minder  grossen  Drehungen  des  Organs  (Dreh- 
leber,  Landau).  Die  Symptome  dieser  Aifection  bestehen,  abgesehen  von  der 
psychischen  Depression  in  Folge  des  Tastens  des  Tumors  im  Bauche,  in  einem 
Geftihl  von  Voile  des  Unterleibes,  mannigfachen  Schmerzempfindungen,  die  nach 
den  verschiedenen  Korperstellen  ausstrahlen  und  bei  aufrcchter  Stellung  gesteigert 
werden,  so  namentlich  Kreuzschmerzen , unangenehme  Pulsationsempfindung  von 
der  Aorta  aus,  Kothstauung  und  Meteorismus  in  Folge  Verlagcrung  und  Com- 
pression einzelner  Darmabschnitte,  Iktorus,  Stauungen  im  venosen  Gobiete  des 
Unterleibes  und  der  unteren  Extremitaten , Beeintrilchtigung  der  Respiration, 
namentlich  Schmerzen  bei  derselben,  fcrner  Schmerzen  und  Blutungen  aus  dmi 
Genitalorganen,  welche  in  Folge  der  venosen  Hyperilmie  den  Refund  einer  cliro- 
nischen  Endometritis  zeigen. 
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Coiiiplicirt  ist  die  W.  nianchniiil  iiiit  Senkiingen  undercr  Baucliorgaiie, 
so  uameiitlicli  des  Magens  und  Darmcanals,  sowie  der  Niere  und  Milz,  wodurcli 
daiin  jenes  Krankheitsbild  entstelit,  welches  als  Enteroptose  oder  Glenard’scIic 
Krankheit  bezeichnet  wird  und  denselben  Syinj)toraencoinplex  ineisteiis  unter  Her- 
vortreten  der  Erscheimiiigen  seitens  des  Danntractus  zcigt. 

Die  Diagnose  der'W.,  bei  welcher  die  bimanuelle  Palpation  die 
liauptrolle  spielt,  berulit  vor  Allein  auf  dem  Nachweise  der  Leberform  und 
oberflachlichen  Configuration  eines  Tumors  in  der  recbten  Baucliseite,  der 
bis  zur  Spina  ant.  sup.  dextra  herabreichen  kann;  naraentlich  die  Abtastung  der 
hilufig  nach  vorne  gedrehten  unteren  Leberfliiclie  ist  oft  von  Bedeutung. 

Die  Consistenz  des  Organs  ist  gewohulicb  gering ; seltener  filhrt  clironische 
Hyperainie  zu  Resistenzvermelirung.  Die  Percussion  ergibt  bei  geringen  Gradeu 
Tiefersteben  der  Lungenlebergrenze,  namentlich  Felilen  einer  relativen  Leber- 
danipfung,  was  besonders  bei  aufrechter  Korperlage  deutlich  wird.  Dock  kann 
dieser  durch  Einlagerung  des  Magens  und  einzelner  Darmtheile  zwischen  Zwerch- 
fell  und  Leber  bedingte  tympanitische  Sehall  bei  Anfiillung  der  Darmschlingen 
verdeckt  sein,  weshalb  sich  in  jedem  Falle  ausgiebige  Entleerung  des  Darmes  voi- 
der Untersucbung  empfiehlt.  Dieselbe  Ursache,  sowie  Adhasionsbildung  kann  die 
Reposition  des  Organs  erschweren. 

Differentialdiagnostiseh  kommen  neben  den  verschiedensten  Abdo- 
minaltumoren  die  Scbniirleber  und  die  oft  pathologisch  vergrosserte  recbtsseitige 
Wanderniere  in  Betracht.  Bei  ersterer  ist  gegeniiber  der  oft  starken  Verschieb- 
lichkeit  des  Tumors  die  Unverandertheit  der  Lungenlebergrenze  zu  beachten, 
bei  letzerer  der  palpatorische  Naebweis  der  eigenthumliclien  Form  des  Organs 
(Hilus);  dagegen  ist  die  Verlagerung  des  Colon  ascendens  und  der  Flexura  coli 
dextra  nach  innen  nicht  mit  Sicherheit  fur  die  Diagnose  des  Nierentumors  ver- 
werthbar,  da  sie  auch  durch  die  W.  verursacht  werden  kann;  nur  pflegt  in  einera 
solchen  Falle  der  Percussionsschall  uber  einem  grossen  Theile  des  Tumors  tympa- 
uitisch  zu  sein,  wahrend  bei  der  Niere  die  Abgrenzung  eine  scharfe  ist. 

A priori  scheint  die  Diagnose  der  W.  nicht  so  schwer  zu  sein;  in  praxi 
begegnet  sie  jedoch  grossen  Schwierigkeiten,  wie  der  Umstand  beweist,  dass  von 
vier  in  der  Literatur  mitgetheilten  Fallen,  wo  die  Diagnose  durch  die  Section 
controlirt  werden  konnte,  in  zweien  Nierentumoren,  in  einem  ein  Netzconvolut  fiir 
die  W.  gehalten  wurden.  Eriedel  Pick. 

Wandermilz  (Splen  migrans).  Die  beiden  die  Milz  an  ihrer  normalen  Stelle 
links  hinter  dem  Rippenbogen  fixirenden  Bander,  das  Ligamentum  gastro-lienale  und 
phrenicolienale,  werden  bei  jeder  Vergrosserung  des  Organs  mehr  weniger  stark 
gezerrt,  und  da  bei  der  Milz  bei  verschiedenen  pathologischen  Processen  (Malaria, 
Leukamie)  die  Volums-  und  Gewichtszunahmen  sehr  hohe  Grade  erreichen,  gehen 
auch  die  meisten  dieser  Vergrosserungen  mit  Lageverilnderungen  nach  uiiten  zu 
einher.  Geht  dann  die  Vergrosserung  der  Milz  zuriick,  so  kann  in  Folge  der 
Dehnung  der  Blinder  eine  lose  Befestigung  des  Eingeweides  zuriickbleiben , so 
dass  letzteres  verschieblich  ist.  Eine  derartige  leichte  Verschiebbarkeit  der  Milz 
findet  sich  meist  ohne  jegliches  subjectives  Symptom;  das  Organ  ist  dabei  ge- 
wohnlich  vergrhssert;  so  konnte  ich  bei  einem  hereditar-luetischen  achtjiihrigen 
Knaben  die  meist  bis  zur  Nabelhohe  reichende,  harte  Milz  leicht  hinter  den 
Rippenbogen  rejioniren. 

Bei  den  als  W.  bezeichneten  Fallen  handelt  es  sich  um  sehr  bedeutcnde 
Locomotionen  der  Milz  mit  und  ohne  Volumszunahme.  Die  Milz  liegt  dann  mit- 
unter  den  Darmbeinen  ober  dem  Beckeneingange  auf.  In  einem  in  Breslau  secirten 
Falle  fand  man  sie  sogar  in  die  Excavatio  vesico-uterina  hinabhiingend  und  durch 
ein  Ringpessar  von  der  Scheide  aus  gestdtzt.  Die  Verschiebllchkeit,  sowie  der 
Lagewechsel  sind  bei  W.  sehr  gross;  die  Beschwcrden  hiingen  von  dem  Grade  ab, 
in  welchem  durch  das  llerabsinken  der  Milz  das  Ligamentum  gastro-lienale  und 
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init  ihm  der  Magen  gezerrt  wivd;  dabei  bestelien  dumpfe  Scbnierzcii  in  dieser 
Gegend ; der  Tumor  selbst  ist  meist  wedor  spontan,  noch  bei  Druck  sclimerzhaft. 
Ferner  kann  es  durch  die  ZeiTimg  des  Ligamentes  zu  Ablbsung  des  Pankreas 
Oder  Compression  des  Duodenums  mit  Dilatation  des  Magens  kommen.  Bei  den  oft 
so  hochgradigen  Versehiebungen  dor  Milz  kommt  es  auch  zu  Torsionen  derselben 
und  des  die  Gefiisse  enthaltenden  Stranges , wodurch  manchmal  Thrombose  der 
Gefasse  und  Nekrose  des  Organs  eintritt;  ja  man  hat  sogar  die  Milz  einmal  ganz 
frei  im  Bauchraume  liegend  gefunden. 

Bezilglich  der  Diagnose  sind  von  Wichtigkeit  die  Form  des  Tumors 
und  das  Fehlen  der  normalen  Milzdampfung. 

Bei  der  Palpation  ist  zu  beachten,  dass  die  wandernde  Milz  gewohnlich 
grosser  ist  als  normal  und  manchmal  deutliche  Einkerbungen  erkennen  lasst.  Auch 
bei  der  Percussion  gibt  es  Fehlerquellen,  die  theils  in  den  individuellen  Schwan- 
kungen  der  Milzdampfung,  anderntheils  in  dem  wechselnden  Verhalten  der  Nachbar- 
organe  (Zwerchfell,  Magen,  Kolon)  gelegen  sind. 

Differentialdiagnostiseh  kommt  namentlich  die  Wanderniere  in 
Betracht,  doch  wird  meist  die  charakteristische  bohnenformige  Gestalt,  sowie  eine 
gewisse  Schmerzhaftigkeit  bei  Druek  vor  Verweehslungen  schtitzen.  Die  als  besonders 
wichtig  empfohlene  Harnuntersuchung  kann  gerade  tauschen,  wie  ich  dies  in 
einem  Falle  von  Typhus  gesehen  habe,  wo  ein  urspriinglioh  als  Milz  aufgefasster, 
sehr  beweglicher  Tumor  im  Unterleibe  spater,  als  die  Harnuntersuchung,  einen 
hohen  Eiweissgehalt  nachwies,  als  Wanderniere  angesehen  wurde,  bis  die  Section 
denselben  als  die  bedeutend  vergrosserte  Milz  ergab.  Auch  mit  den  versehiedent- 
lichen,  vom  Genitaltract  ausgehenden  Tumoren  sind  Verweehslungen  vorgekommen. 
Als  unterstiitzendes  Moment  fiir  die  Diagnose  kommt  die  Anamnese  eines  fruheren 
Leidens,  welches  mit  Vergrbsserung  der  Milz  einhergeht,  so  namentlich  Malaria, 
in  Betracht.  In  zweifelhaften  Fallen,  wenn  dies  fiir  eine  Operation  ausschlaggebend 
sein  sollte,  ware  eine  Probepunction  heranzuziehen.  Erie  del  Pick. 

WandfirniBre  (Ren  mobiHs).  Die  Mere  ist  dasjenige  Eingeweide,  welches 
am  hiiufigsten  ausserhalb  seiner  normalen  Lagerung  gefunden  wird;  Verdriingungen 
in  Folge  pathologiseher  Verhaltnisse  der  angrenzenden  Organe  kommen  bei  ihr 
in  Folge  ihrer  gesehiitzten  Lage  fast  gar  nicht  in  Betracht.  Angeboren  kommen 
Ektopien  der  Niere  selten  vor,  sie  betreffen  im  Gegensatze  zu  den  im  spateren 
Lebensalter  acquirirten  meist  die  linke  Niere;  gewohnlich  ist  hiebei  das  Organ 
nicht  beweglich,  sondern  an  einer  tieferen  Stelle  des  Abdomens  fixirt.  Die  W. 
wird  vorzugsweise  im  mittleren  Lebensalter,  dem  vierten  und  fiinften  Decennium, 
beobachtet;  sie  ist  viel  haufiger  bei  Frauen  als  bei  Milnnern  (9:1);  meist 
(in  90  Procent  der  Falle)  ist  die  reehte  Niere  die  dislocirte. 

Die  Umstande,  welche  die  normalen  Fixationsmittel  der  Niere  — Capsula 
adiposa,  Lage  dicht  an  der  Wirbelsaule,  Nahe  des  Ursprungs  der  Mesocola  des 
Diekdarms,  Aspirationskraft  des  Zwerchfells,  intraabdomineller  Druck  — lockern 
und  tiberwinden,  sind,  abgesehen  von  den  selteneren  Tumoren  des  Organs  oder 
Psoasabscessen,  Schwund  des  Fettes  der  Capsula  adiposa,  namentlicb  bei  schweren 
Allgemeinerkrankungen,  Erschlaffung  der  Bauchdecken  und  Hangebauch,  nach 
Ansicht  vorwiegend  franzbsischer  Autoren  auch  die  Menstruation,  bei  welcher  stets 
ein  Anschwellen  der  Niere  stattlinden  soil,  namentlich  aber  Lageveriinderungen  der 
Genitalorgane,  Prolapse  etc.,  theils  durch  directen  Zug.  theils  durch  Hervorrufung 
einer  Hydronephrose.  Neben  diesen  Veranderungen  lassen  sich  in  manchen  Filllen 
auch  noch  directe  physikalische  Einwirkungen,  wie  Traumen,  Husten,  starkes 
Pressen  bei  Obstipation  nachweisen.  Von  manchen  Autoren  wird  auch  dem  Tragen 
von  Miedern  ein  Einduss  zugeschrieben.  Als  Theilerscheinung  fnulet  sich  die  W. 
auch  haufig  bei  dem  als  GkRNAKD’sche  Krankheit  bezeichneten  Symptomencomplex 
der  Enteroptose  (s.  „Wanderleber“).  Die  W.  kann  ohne  jegliche  Folgen  fiir  das 
mit  ihr  behaftete  Individuum  bleiben  und  wird  oft  erst  zufilllig  entdeckt.  In  vielen 
Fallen  jedoch  kommt  es  zu  mehr  minder  ausgesprochenen  Stbrungen. 
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Abgesehen  von  don  (wenn  die  Niere  j)alpabcl  wird)  oft  eintretenden 
psychischon  Depressionen,  beobachtet  man  theils  ganz  vage,  niclit  localisirte  Schmerz- 
empfindungon  im  Unterleibe,  theils  moist  nach  unten  bin  und  in’s  Kreuz  aus- 
strahlende  Neuralgien,  die  vilbrend  der  Menstruation  stiirker  werden;  von  manclien 
Aiitoren  wird  W.  als  hanfigstc  Ursache  der  Ilysterie  angeselien.  Ferner  beobachtet 
man  Kardialgien,  Ueblichkeiten,  Dilatation  dcs  Magens  mit  chronischem  Katarrh, 
mitunter  Icterus,  der  ebenso  wie  die  manchmal  beobachteten  Druckthrombosen  der 
Vena  cava  und  Oedeme  durch  Compression  zu  erklaren  ist.  Von  Seite  der  Niere 
selbst  kommt  es  in  Folge  der  mitunter  eintretenden  Torsion  des  Ureters  und  der 
Gefasse  zu  dauernder  oder  intermittirender  Hydronephrose  und  dann  zu  jenem 
das  Bild  der  Peritonitis  darbietenden,  nach  Traumen  oder  starken  Anstrengungen 
oft  ganz  pldtzlich  eintretenden  Syraptomencomplexe,  den  man  als  Einklemraungs- 
erscheinungen  der  Niere  bezeichnet;  gewbhnlich  ist  die  spontane  oder  Druck- 
schmerzhaftigkeit  der  Niere  selbst  gering. 

Beztiglich  der  Diagnose  kommt  die  Hauptrolle  der  Palpation  zu,  welche 
am  besten  bimanuell  ausgefiihrt  wird,  und  zwar  in  PtUckenlage.  Meist  ist  die  W. 
vor  dem  Rippenbogen  in  der  Clavicularlinie  tastbar;  sie  zeigt  sich  als  glatter, 
derber  Korper  von  ovaler  Form  und  massiger  Uruckempfindlichkeit,  der  entsprechend 
dem  Drucke  leiebt  unter  dem  Rippenbogen  verschwindet.  In  einzelnen  Fallen  ist 
die  Beweglichkeit  viel  grosser,  auch  kann  die  Nierenform  deutlicher  sein,  ja 
selbst  die  Pulsation  der  Nierenarterie  gefiihlt  werden. 

Der  Werth  des  theoretiscli  stets  postulirten  und  hervorgehobenen  Fehlens 
der  Nierendiimpfuug  stellt  sieli  in  praxi  meist  als  ein  geringer  heraus,  da 
SchalldiflFerenzen  liber  den  Nierengegenden  selten  mit  Sicherheit  zu  constatiren 
und  zu  verwerthen  sind ; erschwerend  ist  noch,  dass  reehterseits,  wo  ja  meist  die 
Niere  dislocirt  ist,  die  hintere  Leberflache  dann  der  Bauchwand  anliegt.  Die  Per- 
cussion fiber  der  W.  selbst  gibt  meist  nicht  absolut  leeren,  sondern  gedampft 
tympanitischen  Sehall.  Das  Verhaltniss  zum  Dickdarme  ist  wechselnd,  die  W.  findet 
sich  sowohl  nach  innen  als  nach  aussen  von  ersterem  gelagert,  und  demgemass 
ist  der  Sehall  nach  aussen  von  ihr  bald  tympanitisch,  bald  wie  bei  Nierentumoren 
leer.  Ebenso  wie  das  Fehlen  der  Nierendampfung  ist  auch  eine  vielfach  als 
diagnostisch  wichtige  Abflachung  der  Nierengegend  der  einen  Seite  ein 
durehaus  nicht  immer  zu  erhebender  Befund.  In  gewissen  Fallen  kann  die  Qualitat 
des  Schmerzes  bei  Druck  auf  den  Tumor  die  Diagnose  stfitzen,  naralich  dann, 
Avenn  Druck  auf  die  Nierengegend  der  andereu  Seite  einen  analogen  Schmerz 
hervorruft. 

Beztiglich  der  Differentialdiagnose  kommen  hauptsachlich  Tumoren 
der  Leber  und  der  Gallenblase,  sowie  Schnfirleber  in  Betracht.  Ist  die  beobachtete 
Beweglichkeit  eine  geringe,  so  kann  oft  nur  der  weitere  Verlauf  Entscheidung 
bringen,  urasomehr,  als  nicht  selten  eine  bewegliche  Niere  durch  Adhasionen  an 
der  Leber  fixirt  wird.  Gegenfiber  den  verschiedenen  Tumoren  des  Darmes  ist  die 
meist  erst  durch  Druck  auftretende  Schmerzhaftigkeit  von  Bedeutung.  Bei  lilnger 
dauernder  Obstipation  konnen  gestaute  Kothmassen  zu  Tiluschungen  Anlass  geben, 
Aveshalb  vor  jeder  eingehenderen  Untersuchung  eine  ausgiebige  Entleerung  des  Darmes 
anzustreben  ist.  Die  W.  ist  meist  vergrossert  und  gibt  Avegen  ihrer  Lage  unmittel- 
bar  unter  den  Bauchdccken  leeren  Sehall.  Gegenfiber  alien  diesen  Befunden,  mit 
Avelchen  Verwechslungen  moglich  sind,  noch  mehr  aber  gegenfiber  den  vielfach 
zu  Schwierigkeiten  der  Diagnose  Anlass  gebenden  Gesclnvfilsten  des  Uterus  und 
der  Ovaricn  ist  die  ^loglichkeit  der  Reposition  des  Tumors  ausschlaggela'iid. 
1st  dieselbe  nilmlich  ohne  besonderen  Schmerz  moglich  bis  unter  den  Rijipenbogen, 
so  sind  aus  dem  Becken  aufgesticgenc  Tumoren  Avohl  auszuschlicssen.  Eine  Aus- 
nahme  bilden  nur  jene  oben  schon  erwillintcn  Fiille,  aa'O  cine  bcAvegliche  Niere 
durch  Adhiisionen  an  cinem  abnormen  Punkte  des  Bauchraumes  fixirt  Avird. 

Friedel  Pick. 
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Warzenfortsatz-Erkrankungen.  Wir  mtlsseu  clrei  llauptformen  von 
Erkrankuugen  des  W.  unterscheiden , die  zwar  ofters  niit  einander  combinirt 
erscheinen,  nicht  selten  aber  auch  als  selbststllndige  Alfectionen  auftreteii.  Diese 
drei  Gruppen  sind:  I.  die  Entztindxmg  der  den  W.  bedeckenden  Weichtheile 
(Phlegmone) ; II.  die  Entziindung  des  ausseren  Periostes  des  W.  (Periostitis) 
nnd  III.  die  mannigfachen  Erkrankungen  des  knochernen  W.  (Periostitis 
interna,  Ostitis,  Empyem  des  Antrum  mastoid.,  Caries  und  Nekrose). 

Fassen  wir  zuniichst  die  Phlegmone  des  W.  in’s  Auge.  Sie  kommt 
wohl  nur  ausnalimsweise  idiopatliisch  vor.  Die  haufigsten  Ursachen,  die  sie 
veranlassen,  sind  Erkaltungen  und  Bescliadigungen,  von  denen  die  aussere  Decke 
des  W.  direct  getrofifen  wird.  Hire  objectiven  Symptome  stellen  sich  als 
Schwellung  und  Rothe  dar.  Subjectiv  ist  es  hauptsachlich  der  Schmerz,  welcher 
sich  fiihlbar  macht,  wie  zuweilen  auch  Fieber.  Mitunter  bonnen  aber  Schmerz 
und  Rothe  fehlen  und  der  Erkrankungsprocess  gelangt  nach  spontan  erfolgtem 
Durchbruche  binnen  auffallend  kurzer  Zeit  zur  Heilung  (Urbantschitsch).  Die 
Phlegmone  des  W.  tendirt  fast  immer  zur  Abscedirung  und  zeigt  grosse  Neigung 
zur  Bildung  von  Senkungsabscessen.  Wie  sie  haufig  ihren  Ausgangspunkt  von  einer 
Entziindung  des  ausseren  Gehorganges  nimmt,  bricht  sie  im  abscedirenden  Stadium 
auch  gerne  in  denselben  durch. 

Man  ist  von  einer  idiopathischen  Phlegmone  des  W.  bios  insolange 
zu  sprechen  berechtigt,  als  sich  das  Trommelfell  und  die  Paukenhohle  intact  er- 
weisen.  Im  anderen  Falle  hat  man  es  mit  einer  vom  Cavum  tympani  auf  den 
ausseren  W.  fortgeleiteten  Entziindung  zu  thun.  Dann  ist  jedoch  die  Phlegmone 
selbst  schon  eine  Consecutiverscheinung  einer  bestehenden  Periostitis  des  W., 
welche  spater  eingehend  gewiirdigt  wird. 

Die  phlegmonose  Entziindung  am  W.  kann  auch  doppelseitig  einsetzen. 
Interessant  ist  eine  Beobachtung  von  Jacoby,  nach  welcher  die  Phlegmone  des 
W,  mit  der  Menstruation  im  Zusammenhange  stand.  Gervais  sah  mehrmals 
Strabismus  internus  und  Pupillenverengerung  in  Folge  von  Abscessen  der  ausseren 
Decke  des  W.  auftreten.  Mit  der  Eroflfnung  des  Abscesses  verschwanden  auch  die 
genannten  Symptome. 

Zu  einer  Verwechslung  mit  der  in  Rede  stehenden  Affection  mag  unter 
Umstanden  die  Entziindung  einer  Driise  der  hier  gemeinten  Region  den  Anstoss 
geben.  Hat  man  indess  Gelegenheit,  die  Erkrankung  von  deren  Beginne  an 
zu  verfolgen , so  wird  man  schon  durch  die  eigenthiimliche  Configuration  des 
Entziindungsgebietes  auf  die  richtige  Beurtheiluug  der  Sachlage  hingelenkt. 
Aber  noch  in  einem  vorgeschritteneren  Stadium,  in  welchem  es  bereits  zum 
citerigen  Zerfalle  des  erkrankten  Gewebes  gekommeii  ist , bietet  die  scharfe 
Markirung  der  Geschwulst  einen  hinreichenden  Stiltzpunkt,  um  in  der  Diagnose 
sicher  zu  gehen. 

Eine  viel  wichtigcre  Rolle  unter  den  Erkrankungen  des  W^ . spielt  die 
Periostitis  desselben.  Gleich  der  Phlegmone,  mit  welcher  sie  in  so  maucher 
Beziehung  verwandt  ist , kann  auch  die  Beinhautentziindung  des  Processus  mastoi- 
deus  ohne  eruirbare  Ursache  sich  entwickeln.  So  beschreibt  Kirchner  einen  Fall, 
in  welchem  dreimal  eine  periostale  Entziindung  des  W^.  die  Mensti nation  compli- 
cirte.  In  der  Regel  findet  sich  jedoch  cin  iitiologisches  Moment,  auf  welches  jene 
ziirilckzufiihren  ist.  Einerseits  kann  ein  Trauma  eine  Periostitis  des  M.  eiiegcn, 
andererseits  aber  auch  eine  solche  des  ausseren  Gehorganges  sich  auf  die  be- 
zeichnete  Gegend  ausdehnen.  Diese  letztere  Moglichkeit  ist  in  dem  innigen  Contacte 
zwischen  dem  Perioste  des  und  dem  des  Ohrcanales  begriindet.  Das  souveianc 
Moment  fiir  die  Entstehung  einer  Periostitis  des  Processus  mastoideus  wird  freilich 
immer  eine  Erkrankung  der  Paukenhohle  und  namentlich  des  knochernen  Warzcn- 
theiles  hilden.  So  zuverlassig  ist  der  Causalnexus  dieser  beidcn  Alfectionen,  dass 
man  aiis  einer  wiederliolt  recidivirenden  Periostitis  des  . mit  Bestimmtheit  aut 
eine  Erkrankung  des  Knochens  zurlickscliliessen  darf  (Schwartze).  Nach  dem- 
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selben  Aiitor  verniag  due  iinsg'ebrdtete  mul  liingcr  aiidaueriide  Periostablbsung 
vice  versa  zur  oberflilchlichen  Nekrose  der  Corticalis  und  bei  scroj)huUi8en  Kindeni 
zur  siiperlicielleii  Caries  zu  fUlireii,  welciie  von  der  centralen  Caries  wesentlicii 
dadurcli  differirt,  dass  sie  gewOhnlich  sclinierzlos  und  fast  ohne  lieeintriichtigung 
des  Horverinogens  verliliift. 

Dass  bei  vorliandencr  LUckenbildiing  in  der  Corticalis  die  EntzUndung 
von  den  Warzenzellen  nm  so  eher  nacli  aiissen  fortschreiten  wird,  leuclitet  von 
selbst  ein;  dcsgleiclien,  dass  nach  dieser  Richtiing  der  im  kindlichen  Alter  inimer, 
bisweilen  aber  auch  noch  spilter  vorkommenden  Fissura  mastoideo-squarnosa  due 
liohe  Bedeutung  vindicirt  werden  muss. 

Die  Periostitis  des  W.  manifestirt  sich  diirch  ROthe  und  eine  rasch  zu- 
nehmende  Schwellung,  wodurch  die  Olirmuschel,  welclie  sonst  der  Seitenfliiche  des 
Kopfes  unter  einem  Winkel  von  circa  45®  zugekehrt  ist,  nunmehr  fast  senkrecht 
sich  zu  dieser  stellt.  Die  Schwellung  ist  in  der  Regel  eine  diffuse,  ohne  scharf 
abgesteckte  Grenzen,  die  aber  doch  in  einzelnen  Fallen  durch  die  Suturen  des 
W.  gegeben  sein  konnen,  welche  durch  ihre  Widerstandsfilhigkeit  der  Weiter- 
ausbreitung  der  Entziindung  einen  Damm  setzen  (Urbantschitsch).  Man  hat  sich 
diese  Eventualitat  vor  Augen  zu  halten,  wenn  man  in  der  Diagnose  nicht  irre 
gehen  und  eine  Periostitis  nicht  etwa  mit  einer  vereiternden  Driise  am  W.  ver- 
wechseln  soil. 

Die  Periostitis  des  W.  bietet  zwar  nach  langerem  Bestande  das  Symptom 
der  Fluctuation  in  pragnanter  Form  dar.  Es  kann  aber  in  der  Tiefe  bereits  ein 
Eiterherd  bestehen,  ohne  dass  man  diesen  mittelst  des  gedachten  Phanomens 
nachzuweisen  vermochte.  Die  Resistenz  des  Gewebes  tritt  dem  eben  hindernd  in 
den  Weg.  Die  Geschwulst  fiihlt  sich  bios  teigig  an,  wahrend  de  facto  der  eiterige 
Zerfall  schon  betrachtliche  Fortschritte  gemacht  hat. 

Unter  den  subjectiven  Symptomen  waren  wieder  der  Schmerz,  ein 
Gefiihl  der  Spannung  und  das  Fieber  zu  erwahnen.  Indessen  konnen  alle  diese 
Erscheinungen  und  auch  die  Rbthe  mangeln,  obwohl  die  Periostitis  zur  vollen 
Reife  gediehen  ist  und  die  Geschwulst  deutliche  Fluctuation  zeigt  (Urbantschitsch). 

Die  Beinhautentzundung  des  W.  spielt  sich  bald  nach  aussen  vom  Perioste 
ab,  bald  aber  handelt  es  sich  um  einen  subperiostalen  Abscess,  wodurch  der 
Knochen  auf  einer  mehr  minder  grossen  Sti-ecke  von  seinem  nutritiven  Ueberzuge 
entblosst  wird  und  so  gleichfalls  der  Entziindung  anheimfallt,  welche  nicht  selten 
in  eine  Caries  ausartet.  Dartiber,  ob  der  Sitz  der  Erkrankung  nach  aussen  vora 
Perioste  sich  befindet  Oder  subperiostal  gelegen  ist,  gibt  bios  die  Sondenunter- 
suchung  nach  durch  eine  Incision  bewirkter  oder  spontan  erfolgter  Eroffnung  des 
Abscesses  geniigenden  Aufschluss. 

Bei  sachkundiger  Berticksichtigung  des  bis  nun  Gesagten  wird  die 
Diagnose  einer  Periostitis  des  W.  wohl  keine  Schwierigkeiten  bereiten.  Auch 
wird  man  die  idiopathische  und  die  symptomatische  Form  der  Periostitis 
leicht  auseinander  zu  halten  wissen,  indem  bei  der  ersteren  jedes  Anzeichen  einer 
Entziindung  der  Paukenhohle  oder  des  Warzenknochens  vermisst  werden  wird. 
Doch  muss  diesbeziiglich  darauf  aufmerksam  gemacht  werden,  dass  es  nicht  immer 
just  eine  eiterige  Mittelohrentztindung  ist,  welche  als  die  Ursache  einer  Periostitis 
des  W.  sich  ermitteln  lasst,  sondern  dass  manchmal  eine  katarrhalische  Affection 
des  Mittelohres  von  dem  gleichen  Folgetibel  begleitet  sein  kann. 

In  differentialdiagnostischer  Hinsicht  wUre  daran  zu  erinnern,  dass 
Christinnek  einmal  eine  deutlich  fluctuirende  Geschwulst  am  W.  beobachtete, 
die  spater  als  ein  Fibrosarkom  erkannt  wurde,  und  dass  Kuhn  einen  Prolapsus 
cerebelli  beschreibt,  der  durch  eine  caridsc  Liicke  im  Processus  mastoidous  zu 
Stande  gekommen  war. 

Und  nun  gelangen  wir  zum  weitaus  wichtigsten  Abschnitte  des  uns  hier 
beschilftigenden  Gegenstandes:  zur  Erkrankung  des  knochernen  Warzenfortsatzes. 
Man  braucht  ja  nur  an  die  immense  Gefahr  zu  denken , welche  dem  Patienten 
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(lurch  das  unvermuthete  Uebergreifen  des  Entztindungsprocesses  auf  die  heikle 
Nachbarschaft  der  erkrankten  Partien,  auf  das  Gehirn,  den  Sinus  transversus  etc. 
droht,  um  zu  begreifen,  dass  dieser  Affection  in  unserer  Betrachtung  cin  erster 
Platz  gebiihrt. 

Die  zwei  charakteristischen  Typen,  welchen  wir  da  begegnen,  sind  die 
EntzUndung  der  Warzenzellen  und  die  Caries  und  Nekrose  des  W.,  und  auch  in 
der  Besprechung  soli  die  nilmliche  Reihenfolge  eingehalten  werden. 

Bekanntlich  bildet  die  Schleimhaut  der  Paukenhbhle  ein  Continuum  mit 
der  periostalen  Auskleidung  der  Warzenzellen,  und  es  ist  somit  gleichsam  von  der 
Natur  der  Weg  vorgezeichnet,  auf  welchem  eine  im  Cavum  tympani  spielende 
Erkraukung  bis  zu  den  Warzenzellen  fortscbreiten  wird.  Zwar  haben  Toynbee 
und  Zaueal  — Letzterer  sogar  init  dureli  Sinusphlebitis  bewirktem  letalen  Aus- 
gange  — primiire  Entztindungen  der  Warzenzellen  beobachtet.  Dock  bleiben  das 
fiir  alle  Falle  sehr  seltene  Ausnahmen,  wahrend  in  der  Regel  der  Vorgang  in  der 
geschilderten  Weise  sicli  gestaltet.  Selbst  eine  katarrhalische  Schwellung  der  die 
Stelle  des  Periostes  vertretenden  Schleimhaut  der  Warzenzellen  vermag  deren 
ohnedies  enges  Lumen  noch  mehr  zu  verkleinern , und  in  der  Folge  wird  ein 
seros-schleimiges  Secret  statt  der  Luft  die  von  Haus  aus  beschrankten  Raume 
erfiillen.  Und  um  so  rascher  geschieht  es  bei  einer  eiterigen  Infiltration.  Die 
Communication  zwischen  den  Warzenzellen  und  der  Paukenhohle  wird  vollstiindig 
unterbrochen,  und  damit  ist  die  Cardinalbedingung  zum  Entstehen  eines  Empyems 
der  Cellulae  mastoideae  gegeben  (Schwartze).  Durch  cariose  Einschmelzung  der 
diinnen  Scheidewande  oder  durch  Nekrose  ausgedehnterer  Knochenpartien  ver- 
grossert  sich  der  „Abscess“  allmalig  und  bahnt  sich  moglicherweise  einen  Ausweg 
durch  die  ihn  umgebende  Knochenkapsel.  Oder  aber  es  kommt  zur  Hyperostose 
der  Warzenzellen,  zur  Sklerosirung  des  ganzen  W. 

Die  Entztindung  der  Warzenzellen  ist  nicht  immer  leicht  zu  diagnosticiren. 
Oft  zeigt  die  aussere  Decke  des  Processus  mastoideus  gar  keine  Veranderungen, 
und  bios  ein  dumpfer  Schmerz  in  der  Warzengegend,  eine  Empfindlichkeit  der- 
selben  gegen  Druck  und  Percussion  gemahnen  daran,  dass  man  es  mit  einem 
pathologischen  Zustande  zu  thun  haben  dtirfte.  Aber  der  Schmerz  macht  sich  auch 
bei  der  Sklerose  des  W.  und  dies  in  so  intensivem  Grade  fiihlbar,  dass  die  be- 
treffenden  Individuen  wochen-  und  monatelang  an’s  Bett  gefesselt  werden  (Knapp). 
Geht  mit  der  Affection  der  Warzenzellen  eine  foudroyante  Mittelohrentziindung 
einher,  so  werden  deren  Symptome  unsere  voile  Aufmerksamkeit  absorbiren  und 
jene  ganz  verdecken.  Und  auch  sonst  kann  die  Erkrankuug  der  Warzenzellen 
symptomlos  verlaufen;  ein  anderesmal  wieder  liegen  trotz  heftiger  Schmerzen  im 
W.  normale  Verhaltnisse  vor. 

Michael  empfiehlt  behufs  Sicherung  der  Diagnose  die  Auscultation 
des  W.  mittelst  eines  auf  den  W.  aufgesetzten  Stethoskopes  wahrend  einer  Luft- 
eintreibung  in’s  Mittelohr.  Man  vernimmt  dann  bisweilen  Rasselgerausche  in  den 
Warzenzellen,  oder  diese  erweisen  sich  fiir  den  Luftstrom  schwer,  vielleicht  auch 
gar  nicht  passirbar.  Die  Auscultationsergebnisse  waren  also  sehr  geeignet,  uns 
fiber  die  Beschaffenheit  der  Cellulae  mastoideae  zu  instruiren,  wenn  nicht  die 
grosse  anatomische  Variabilitat  dieser  letzteren  die  Stichhaltigkeit  des  Argumentes 
erheblich  abschwilchen  wfirde  (Urbantschitsch). 

Indessen  so  (dnfach,  wie  wir  es  soeben  geschildert  haben,  spinnt  sich 
die  Sache  gewohnlich  nicht  ab.  Haufig  kommt  es  zu  Rothung  und  Schwellung 
an  der  Oberflache  des  W.,  Fiebererscheinungen  gesellen  sich  hinzu,  und  der 
Schmerz,  der  anfangs  auf  den  W.  localisirt  war,  strahlt  jetzt  fiber  die  correspon- 
dirende  Kopfhalfte  aus,  der  Appetit  liegt  darnieder,  genug,  man  hat  das  Bild 
einer  I’eriostitis  vor  sich,  ohnc  mit  Sicherheit  auf  ein  Empyem  des  W.  schliessen 
zu  konnen.  „Das  einzig  absolut  sichere  Zeichen  eines  Abscesses  im  W. 
ist  der  Abfluss  des  Eiters  aus  clem  Knochen  bei  der  Eroffnung  des- 
selben“  (Schwartzk). 
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Mit  eiuem  hoheii  Grade  von  Walirsclieinliclikeit  darf  man  jedocli  ein 
Empyem  des  W.  vermuthen,  sobald  trotz  einer  sorgfilltigen  uiid  consequcntcn 
Reinigung  des  Ohres  der  ausfliessende  Eiter  deiinocli  seinen  liblen  Geruch  bewalirt, 
vorausgesetzt,  dass  eine  Caries  der  Paukenhblile,  beziehungswcise  der  GebOr- 
knOclielchen  nicht  vorbanden  ist.  Ein  ziemlicb  zuverlilssiges  Symptom  fUr  ein 
acutes  Empyem  des  W.  ist  nacb  SCHWAimK  eine  entzUndliche  VorwOlbung  der 
binteren  oberen  GeliOrgangswand.  Man  begegnet  aber  diesem  Symptom  sebr 
oft  auch  bei  der  Periostitis  des  W.  und  nicht  minder  bei  dem  Cbolesteatom 
(s.  d.)  des  Antrum  mastoideum,  wodurch  sein  Werth  sich  auf  ein  bescheidenes 
Mass  reducirt. 

Die  Entziindung  der  Cellulae  mastoideae  in  der  Warzenspitze  ist  besonders 
von  Bezold  eingehend  studirt  worden,  und  wird  diese  Erkrankungsform  des  W. 
biiufig  nach  ihm  benannt.  Die  entziindliche  Infiltration  der  Weichtheile  fiingt  an 
der  Warzenspitze  an  und  breitet  sich  in  der  Fossa  retromaxillaris  und  langs  der 
grossen  Gefasse  des  Halses  aus,  nachdem  ein  Durchbruch  der  pneumatischen 
Zellen  gegen  die  innere  Flacbe  des  W.  stattgefunden  hat.  Da  der  Eiter  aus 
anatoraischen  Griinden  nur  schwer  sich  nach  aussen  Bahn  zu  brechen  vermag, 
erscheiut  bei  Senkungsabscessen  ein  letaler  Ausgang  durch  Pyothorax  und  Com- 
pression der  Trachea  wenigstens  nicht  unmoglich  (Jacoby).  Eine  Beizung  des 
M.  sternocleidomast.  bewirkt  bis-weilen  ein  Caput  obstipum,  das  nach  Schwartzk 
aber  auch  reflectorisch  entstehen  kann. 

Wird  der  Eiter  in  den  Warzenzellen  durch  langere  Zeit  zuriickgehalten, 
so  greift  die  Entziindung  fast  unvermeidlich  auf  den  Knochen  iiber,  und  die  Pars 
mastoidea  wird  jetzt  wohl  kaum  noch  von  einer  carids-nekrotischen  Affection, 
welche  schon  friiher  eine  kurze  Erwahnung  fand,  verschont  bleiben.  Neigt  ja 
ohnedies  nicht  bald  ein  Knochen  so  sehr  zur  gedachten  Erkrankung  wie  gerade 
der  Processus  mastoideus,  und  zumal  das  kindliche  Alter  liefert  hiezu  ein  zahl- 
reiches  Contingent,  da  die  anatomischen  Verhaltnisse  in  dieser  Lebensperiode  der 
Eiterretention  bei  einer  Entziindung  der  Warzenzellen  ausserordentlich  Vorschub 
leisten.  Caries  und  Nekrose  pflegen  zumeist  miteinander  combinirt  vorzukomraen. 
Doch  kann  auch  jede  fiir  sich  bestehen  Oder  wenigstens  die  eine  gegeniiber*  der 
anderen  pravaliren.  Im  Grossen  und  Ganzen  ist  nach  Schwartze  und  Bezold 
die  reine  Nekrose  am  W.  ein  seltenes  Ereigniss  und  wird  bei  Kindern  relativ 
haufiger  angetroffen  als  bei  Erwachsenen. 

Es  ist  selbstverstandlich , dass  die  compacte  Corticalis  der  cariosen 
Schmelzung  langer  widerstehen  wird  als  die  Warzenzellen.  Bei  andauernder 
Erkrankung  jedoch  wird  auch  sie  in  Mitleidenschaft  gezogen ; an  ihrer  Oberflache 
zeigen  sich  kleine  fistulose  Gilnge,  welche  durch  Resorption  der  Zwischenwande 
zu  einer  gemeinsamen  grosseren  Fistel  sich  vereinigen  kdnnen.  Insbesondere  wird 
die  Corticalis  dann  mitergriffen,  wenn  der  freie  Abfluss  des  jauchigen  Eiters  aus 
den  Warzenzellen  nach  der  Paukenhohle  geheramt  ist.  Bei  dem  zuweilen  torpiden 
Verlaufe  soldier  Processe  wird  allmalig  die  liussere  Decke  des  Processus  mastoi- 
deus afficii’t  und  birgt  auch  sie  enge  Fistelcanale,  die  indessen  — wie  die  Er- 
fahrung  lehrt  — keineswegs  immer  mit  denen  in  der  Corticalis  correspondiren.  Es 
kann  aber  auch  trotz  dieser  Beschaffenheit  des  Knochens  die  Hautdecke  sich 
normal  verhalten,  wilhrend  umgekehrt  bei  einer  hochgradig  pathologischen  \ er- 
anderung  der  letzteren  die  Corticalis  vielleicht  nur  eine  Verfiirbung  und  eine  Er- 
weiterung  der  Gefilsslilcken  aufweist. 

Bevor  es  zur  Hautfistel  kommt,  kiinnen  sich  Senkungsabscesse  von  colos- 
saler  Ausdehnung  bilden,  die  bis  zur  Mittcllinie  des  Occiput  oder  bis  in  den 
Nacken  sich  erstrecken  oder  am  Halse  Ulngs  der  l)indege\vebigen  Scheide  des 
M.  sternoclcidomastoideus,  oder  Ulngs  der  Gefassscheide  der  grossen  llalsgefasse 
selbst  die  Pleura  erreichen  und  in  deren  Sack  durchbrechen  (Schwaktze).  Koxig 
beschreibt  aus  dem  gleichen  Anlasse  entstandene  Senkungsabscesse,  welche  bis 
untcr  das  Schnlterblatt  und  sogar  bis  in  die  Acbselboble  gelangten.  Cabmette 
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und  SCHWARTZE  sahea  aiich  pharyngeale  Seukimgsabscesse  bei  caribser  Knochen- 
erk  rankling  des  W.  aiiftreten. 

Einer  flachenartigen  superficiellen  Caries  des  W.  begegnet  man  nur  als 
Aiisgang  einer  skropliulbsen  oder  sypbilitisclien  Periostitis.  In  alien  jenen  Fkllen, 
in  denen  die  Caries  vom  Antrum  mastoideiim  ausgelit,  participirt  die  Corticalis 
wenn  iiberhaupt  — nur  in  geringem  Masse  an  dem  Processe.  Der  Beginn  der 
cariosen  Erkrankung  der  Corticalis  verriith  sich  oft  durch  eine  augenfiillige  Er- 
weiterung  der  Gefiisslbcher  oder  durch  eine  leichte  Verfiirbung  des  Knocliens  an 
einer  circumscripten  Stelle,  Kloakenfbrmige  Fisteln  fiihren  stets  in  umfangreichere 
Knochencxcavationcn  (Schwartze).  Das  Entstehen  von  Fistelgiingen  im  Proc.  mast, 
bei  Entzilndungen  der  Paukenhbhle  hauptsachlicli  im  kindlichen,  aber  auch  im 
reiferen  Alter  wird  nacli  Kirchner  durch  den  bindegewebigen  Zusammenhang 
der  erwiihnten  Theile  und  in  erster  Reihe  durch  die  Fissura  mastoideo-squamosa 
gefbrdert,  welche  auch  noch  an  Erwachsenen  in  Lticken  kenntlich  ist. 

Die  Caries  des  W. , insbesondere  die  centrale  Form  derselben,  macht 
mitunter  gar  keine  Symptome,  weder  subjective,  noch  objective.  Gewbhnlich  jedoch 
ist  der  W.  druckempfindlich,  werden  die  Patientcn  von  Kopfschmerzen  und  auch 
vom  Fieber  gequalt  und  zeigt  sich  die  Cutis  iiber  dem  W.  entziindet.  Bei  der 
centralen  Caries  des  W.  pflegt  das  letztere  allerdings  erst  zu  geschehen,  nachdem 
die  Entziindung  mehr  gegen  die  Oberflilche  vorgedriingen  ist  und  das  Periost  in 
Mitleidenschaft  gezogen  hat.  Diese  Reizungserschein ungen  konnen  bald  wieder 
verschwinden , um  nach  einem  kiirzeren  oder  langeren  Intervalle  zu  recidiviren. 
In  der  gleichen  Weise  verhalt  es  sich  auch  mit  den  vollkomraen  entwickelten 
periostalen  Abscessen  mit  Fistelbildung.  Der  Abscess  entleert  sich,  es  schliesst 
sich  die  Fistel  und  ein  scheinbar  normaler  Zustand  tritt  ein.  Aber  es  wahrt  nicht 
lange,  da  bricht  die  Fistel  wieder  auf  und  es  kommt  neuerdings  zur  Abscedirung. 
Diese  hilufigen  Recidive  deuten  untriiglich  auf  einen  cariosen  Process  hin,  der  in 
der  Tiefe  spielt  (Schwartze).  Ist  die  Corticalis  sklerosirt,  so  pflegen  bei  der 
centralen  Caries  Senkungsabscesse  zu  entstehen,  welche,  unter  der  Ohrmuschel 
liegend,  die  seitlichen  Halspartien  einnehmen.  Ist  man  mit  der  Untersuchung  des 
Gehororganes  nicht  vertraut,  so  konnen  dann  sehr  verhangnissvolle  diagnostische 
Irrthiimer  platzgreifen.  Man  kann  vereiternde  Halsdriisen  oder  gar  eine  Hals- 
wirbelcaries  vermuthen  und  dadurch  von  der  richtigen  Fahrte  abgelenkt  werden. 

Die  Caries  des  W.  ist  fast  immer  der  weitere  Auslaufer  einer  Entziindung 
in  der  Paukenhbhle.  Man  findet  daher  schier  jedesmal  das  Trommelfell  perforirt, 
die  Paukensehleimhaut  geschwollen,  haufig  polypbs  entartet,  jedenfalls  aber  Eiter 
secernirend.  Dabei  ist  das  Hbrvermbgen  herabgesetzt,  und  nicht  selten  wird  auch 
iiber  Ohrensausen  geklagt.  Und  fehlt  auch  momentan  die  Otalgie,  so  besteht  doch 
eine  lastige  Vblle  im  Ohre. 

Freilich  kann  diese  Symptomengruppe  vermisst  werden  und  dennoch  eine 
Caries  des  W.  im  Spiele  sein.  Das  trifft  ein,  wenn  es  sich  um  die  hbchst 
seltene  prim3.re  Ostitis  oder  Caries  des  W.  handelt.  Druckempfindlichkeit  und 
Entziindung  am  W.  bei  mehr  weniger  normalem  Trommelfelle  und  ungeschwachtem 
Hbrvermbgen  sind  die  sicheren  Merkmale  einer  solchen.  Die  Integritilt  der  Pauken- 
hbhle wird  in  diesem  Falle  noch  weiter  durch  die  Auscultation  wiihreud  der  Luft- 
douche  constatirt,  indem  hiebei  ein  normales  Anschlagegeiiiusch  veinommeii  wild. 
Spilter  allerdings  stellt  sich  zumindest  ein  Katarrh  der  Paukenhbhle  ein,  das 
Gehbr  vermindert  sich  und  bei  der  Auscultation  werden  Rasselgerausche  ver- 


nommen  (Schwartze). 

Die  Caries  des  W.,  einerlei  ob  central  oder  cortical,  kann  jahrelang 
gleichsam  im  Stillcn  thiitig  sein , ohne  scheinbar  das  Allgemeinbefinden  zu  alte- 
riren  und  endlich  von  freien  Stiicken  ausheilen,  wie  es  sich  aus  den  von  der 
Kindheit  herrilhrenden  Narben  am  W.  fast  tiiglich  erweisen  liisst.  :Mau  erfahrt 
auf  Bcfragen,  dass  eine  geraurae  Zeit  eine  Fistel  bestanden  hat,  welcher,  da  das 
Kind  keinen  Schmerz  ilusserte  und  bis  auf  die  Scliwerhbrigkeit  sich  normal  ver- 
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hielt,  keine  lleachtung  geschenkt  wurde.  Dann  liorto  die  Secretion  auf  und  es  trat 
Oleibende  Vcrnarbung  ein.  Dock  ist  das  iminerhin  niir  ein  glHckliclier  Zufall  zn 
neimen.  Diirchsclinittlich  verlaufen  die  Dinge  beileibe  niclit  so  liarmlos,  und  es 
ist  ein  leichtsinnigcs  Ilazardspiel,  das  niit  dem  Leben  des  Kindes  getrieben  wurde. 
Dcnn  jeden  Augenblick  niochte  der  unter  der  Asclie  glimmende  Funke  lichterloli 
einporlodern,  und  mdglicherweise  war  der  Moment  verpasst,  in  dem  noeli  Rettung 
liiltte  gebracht  werden  konnen! 

Ziemlicli  hilufig  werden  cariOs-nekrotische  Knoclieni)artien  des  W.  aus- 
gestossen,  und  zwar  nicht  nur  an  dessen  iiusserer  Fliiche,  sondern  aucli  durcli 
den  Gehorgang.  Gruber  sah  einmal  die  Exfoliation  des  ganzen  Warzentheiles. 
Die  Ausstossung  des  Sequesters  durch  den  ilusseren  Gehorgang  kann  von  miss- 
lichen  Nebenerscheinungen  begleitet  sein  und  nicht  selten  eine  Eiterretention  im 
Gefolge  haben.  Mit  Zuhilfenahme  der  Sonde  wird  man  sich  tiber  die  Natur  des 
Znstandes  — der  Sequester  kann  von  Granulationsgewebe  umhtillt  sein  — wohl 
bald  orientiren,  wenn  man  auch  die  Provenienz  des  abgestorbenen  Knochenstuckes 
oft  erst  nach  dessen  Extraction  sicherzustellen  vermag, 

Der  Sondenuntersuchung  kommt  iiberhaupt  ein  breiter  Raum  unter  den 
diagnostischen  Behelfen  zur  Sicherstellung  der  Art  und  des  Grades  einer  Warzen- 
fortsatzerkrankung  zu,  mag  sie  durch  eine  Fistel  der  ausseren  Decke  des  \V. 
Oder  durch  eine  solche  des  Gehorganges  hindurclq  von  der  sofort  die  Rede  sein 
wird,  vorgenommen  werden.  Doch  ist  bei  dieser  Untersuchungsmethode  grosse 
Vorsicht  geboten , und  eine  um  so  grossere,  je  tiefer  die  Sonde  vordringt.  Der 
Schmerz,  den  diese  Exploration  verursacht,  ist  das  Allerwenigste;  sie  kann  aber 
beim  Eindringen  der  Sonde  bis  in’s  Antrum  mastoideum  auch  Schwindel  und  Er- 
brechen  hervorrufen  — wie  Schwartze  glaubt,  wahrscheinlich  in  Folge  der  Be- 
riihrung  der  blossliegenden  Dura  mater.  Und  auch  eine  Beschadigung  der  letzteren 
Oder  eines  benachbarten,  des  knochernen  Schutzes  durch  die  cariose  Zerstorung 
beraubten  Blutleiters  gehort  keineswegs  in  das  Bereich  der  Unmoglichkeit. 

Ein  nicht  gering  zu  achtendes  Symptom  einer  cariosen  Erkrankung  des 
W.  tritt  uns  oft  in  Gestalt  eines  periostalen  Abscesses  an  der  hinteren  oberen 
Gehorgangswand  entgegen,  der  sich  durch  einen  torpiden  Verlauf  und  den  Umstand 
auszeichnet,  dass  er  trotz  wiederholter  Incisionen  und  sonstiger  therapeutischer 
Massnahmen  stets  von  Neuem  sich  fiillt.  Ebenso  schwer  gelingt  es,  eine  an  dieser 
Stelle  sich  etablirende  Fistel  zur  Heilung  zu  bringen.  Wo  sie  aber  besteht  oder 
kiiustlich  angelegt  wird,  ermoglicht  sie  es,  das  krankhafte  Terrain  mittelst  der 
Sonde  eingehend  zu  recognosciren  und  tiber  die  Natur  des  Leidens  sich  klar  zu 
werden,  da  Senkungsabscesse  an  der  hinteren  oberen  Gehorgangswand  — wie  wir 
es  bereits  aus  dem  Vorangehenden  wissen  — auch  andere  Erkrankungsformen  der 
Warzengegend  des  Schlllfebeines  compliciren  konnen. 

Zaufal  gebiihrt  das  Verdienst,  auf  das  hHufige  Vorkommen  von  Ent- 
ztindungserscheinungen  an  der  Netzhaut  (Neuritis  optica.  Neuroretinitis,  Stauungs- 
papille)  hei  Entztindungen  des  W.  aufmerksam  gemacht  zu  hahen.  Dieselben  finden 
sich  auch  bei  einseitiger  Erkrankung  des  W.  zuweilen  doppelseitig  und  coi’respon- 
diren  nicht  immer  mit  dem  erkrankten  Gehororgane. 

Die  diagnostische  Schilderung  der  Erkrankungen  des  W.  wiirde  eine 
Itickenhafte  bleiben,  wenn  wir  nicht  der  NeubUdungen  und  der  Neuralgie,  welche 
daselbst  beobachtet  werden,  sei  es  auch  nur  mit  wenigen  Worten,  gedenken  wiirden. 

Vom  Cholesteatom  des  W.  war  bereits  unter  dem  betreffenden  Schlag- 
worte  die  Rede,  auf  das  wir  diesbezilglich  somit  verweisen.  Ein  primilr  im  W. 
entstandenes  Epitheliom  ist  von  Schwartzk  mehrfach  gesehen  worden.  Es  entwickelt 
sich  als  eine  rothe  und  harte  Geschwulst,  welche  nach  einer  Incision  oder  nach 
spontanem  Aufbruche  sich  rasch  in  cine  jauchige,  tiefgreifende  und  gewohnlich 
auf  den  husseren  GehSrgang  sich  ausdehnende  Ulceration  umwandelt.  IRvufige 
Blutungen  sind  die  Folge  davon,  und  wird  der  Canalis  Faloppiae  arrodirt , so 
gesellt  sich  auch  eine  Facialislahmung  hinzu.  Die  Infiltration  der  Lymphdriisen 
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in  der  ganzeii  Umgebung  des  Ohres  vervollstilndigt  das  Bild,  dessen  Deutung 
durch  den  mikroskopischen  Befund  ausser  Zweifel  gesetzt  wird.  Schwieriger 
gestaltet  sich  die  Diagnose,  wo  es  sich  um  eino  secundare  krebsige  Erkrankimg 
des  W.  bandelt,  welcbe  nrspriinglich  vom  Meatus  and.  ext.  Oder  von  der  Pauken- 
hoble  ausgegangen  ist.  Eine  jabrelange  Otorrboe  kann  der  Vorbote  derselben  sein, 
und  eine  geraume  Zeit  mbgen  sich  die  Ersclieinungen  dieses  hoffnungslosen  Leidens 
mit  denen  einer  Caries  necrotica  decken,  zumal  da  aueh  die  mikroskopische  Unter- 
suchimg  der  den  kranken  Knochen  durchwuchernden  Grannlationen  selbst  noch  in 
einem  weiter  gediebenen  Stadium  der  Erkrankimg  haufig  im  Stiche  lasst. 

SCHWARTZK  bericbtet  ferner  iiber  drei  Falle  von  Sarkom  des  W.  (Fibro- 
und  Rundzellensarkom),  welcbe  durchgebends  Kinder  im  zartesten  Alter,  zwischen 
3 und  5 Jahren,  betrafen.  Die  Verwechslung  mit  einer  Periostitis  des  W.  lag 
jedesmal  wegen  der  vorgetiuischten  Fluctuation  nahe,  dock  wurde  in  zweien  dieser 
Falle  der  Ernst  der  Lage  aus  den  bedrobliclien  Hirnsymptomen  (Pupillendiiferenz, 
Parese  der  Extremitaten  und  Strabismus  convergens  in  Folge  von  Abducenslahmung) 
sofort  erkannt.  Cerebrales  Erbrechen  und  ein  auffallend  apathisches  Verhalten 
neben  dem  Mangel  einer  vorangegangenen  Mittelohreiterung  sind  die  einzigen 
verlasslichen  Momente,  auf  welcbe  sicb  scbon  im  Initialstadium  die  Diagnose  zu 
stiitzen  vermag. 

Das  Vorkommen  von  Osteom  (Vandervoort,  Florency,  Politzer  und 
Weinlechner),  von  Cysten  (Schwartze,  Fano  und  Gilette),  von  Dermoidcysten 
(Toynbee,  Hinton  und  Wagenhauser) , von  Scbanker  (Mracek,  Hulet)  und 
Gumma  (J.  Pollak)  am  W.  sei  bier  bios  berubrt,  da  es  sicb  denn  docb  zumeist 
um  Ereignisse  bandelt,  mit  denen  sicb  zu  bescbaftigen  der  praktiscbe  Arzt  wobl 
selten  Gelegenbeit  baben  diirfte. 

Und  so  eriibrigt  uns  nur  noch  zum  Schlusse,  der  Neuralgie  des  W.  eine 
fliicbtige  Besprechung  zu  widmen.  Ohne  jede  eruirbare  Ursache,  bei  absolut  nega- 
tivem  Ohrbefunde  Oder  bei  Residuen  einer  langst  abgelaufenen  Mittelobrentzundung 
(trockener  Perforation,  Narbe,  Verkalkung)  konnen  Jahre  hindurch  die  heftigsten 
Schmerzen  im  W.  wuthen,  ohne  dass  dieser  jemals  druckempfindlich  ware  oder 
iiberhaupt  sich  an  demselben  irgend  welcbe  Entzundungserscheinungen  constatiren 
Hessen.  Wir  steben  da  vor  einem  Rathsel,  das  noch  der  Losung  harrt.  Anamische 
Individuen  scheinen  dazu  besonders  disponirt  zu  sein  (Schwartze).  Wo  eine  langere 
Otorrboe  friiber  bestand,  mogen  vielleicbt  die  Folgezustande  einer  ausgeheilten 
Caries,  etwa  eine  Reizung  des  Ganglion  Gasseri  des  Trigeminus  durch  Osteo- 
phytenbildung  die  Ursache  der  kaum  zu  ertragenden  Schmerzen  sein  (Troltsch). 
Vielleicbt  hat  aueh  Wendt  Recht,  wenn  er  hiefiir  eine  entzundliche  Schwellung 
und  Einklemmung  der  Schleimhautauskleidung  in  den  durch  eine  voraufgegangene 
und  langdauernde  Mittelobrentzundung  stark  reducirten  pneumatischen  Warzen- 
zellen  verantwortlich  macht.  Wie  gesagt,  die  Sacbe  bedarf  noch  der  Erklarung, 
welcbe  die  Zukunft  hoffentlicb  bringen  wird.  Eitelborg. 

Wassergasvergiftung,  s.  Kohicnoxydvergiftung. 

Wsakened  heart,  s.  rierzmuskelinsufficienz. 

Wehen  sind  die  scbmerzbaften  Contractionen  des  Uterus,  welcbe  den 
Inbalt  der  Uterushoble  aus  derselben  herausdriingen. 

Der  Webenscbmerz  ist  ein  zusammenziehender,  krampfartiger,  meist  von 
Kreuzscbmerz  begleiteter,  hat  seinen  Sitz  im  Becken,  verbreitet  sicb  aber  iiber 
den  ganzen  Bauch  und  strahlt  in  die  Schenkel  aus.  Meist  ist  mit  demselben  das 
Gefiibl  des  Driingena  nach  abwilrts  verbunden  und  das  Bediirfniss,  mitzupressen, 
d.  b.  die  Baucbpresse  mitwirken  zu  lassen.  Dieser  Scbmerz  ist  kein  continuirlicber, 
sondern  er  dauert  nur  kurzc  Zeit  und  es  folgt  ihm  dann  eine  mebr  oder  wenigcr 
vollkommene  Remission.  Von  einigen  Secunden  bis  zu  einer  Minute  und  dariiber 
variirt  die  Dauer  einer  W.  Allmiilig  und  schwacb  beginnend,  steigert  sicb  ein 
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soldier  'Wehensclimerz  iinnier  nielir,  bis  cr  endlidi  die  Akine  erreicht,  welclie 
eiuc  kurze  Zeit  andauert  und  dann  cbenso  alliniilig  wieder  abfiillt.  So  wie  sidi 
jedo  einzelne  W.  liinsichtlidi  ihrer  Intonsitiit  verliiilt,  so  verliillt  sicli  audi  die 
^^"ehenthati{2:kcit  ira  Ganzen.  Die  (Tsteii  W.  siiid  leidite  und  kurz  andauenide, 
wdche  in  langen  Zwisdienrknmen  (bis  zu  einer  Stunde  und  mehr)  einander  folg'en. 
Die  folgenden  Wdien  nelimen  jedocli  an  Intensitat  und  Dauer  iininer  mehr  zu, 
und  die  Zwisdienpausen  zwischen  denselben,  die  sdimerzfreien  Intervalle,  nelinien 
iinmer  mehr  ab,  so  dass  sdiliesslich  in  der  Austreibungsperiode  die  W.  Schlag  auf 
Sdilag  einander  folgen. 

Wahrcud  mit  den  Anfangswehen  die  Gebarende  ausser  Belt  bleibt,  lieruni- 
geht  und  kaura  die  Miene  verzieht,  koramt  die  Intensitiit  der  W.  spater  immer 
mehr  zum  Ausdrucke  und  erreicht  gegen  Ende  der  Geburt  den  hbchsten  Grad. 
Die  Gebarende  wirft  sich  auf  ihrem  Lager  in  hochster  Unruhe  lierum,  sucht  mit 
den  Extremitiiten  eine  Stiitze  zu  gewinnen , um  unter  Spannung  der  gesammten 
Skeletmusculatur  mitzupressen. 

Sobald  eiu  soldier  Wehensclimerz  einsetzt,  lasst  sich  die  Contraction  der 
Uternswand  nachweisen.  Der  Uterus  wird  deutlich  hart,  veranclert  seine  Form 
und  Lage. 

Neben  dem  Schmerze  hat  die  von  den  W.  befallene  Frau  auch  meist 
noch  das  Gefiihl  eines  gewissen  Effectes  der  W. ; sie  verspilrt  niimlich  das  Herein- 
driingen  des  Ovums  in  das  Becken,  den  Druek  des  vorriickenden  Kindes  gegen 
den  Beckenboden  und  die  Weichtheile  des  Ausganges.  Ebenso  sind  neben  der 
angefiihrten  Charakteristik  der  W.  diese  auch  durch  die  vaginale  Untersuchung 
als  solche  zu  diagnosticiren,  indem  man  den  Effect  der  Wehenthatigkeit  nachweist: 
Erdffnung  des  Orificium,  Spannung  der  Fruchtblase  oder  iiberhaupt  den  Touchir- 
befund  einer  mehr  oder  weniger  vorgeschrittenen  Geburt.  Beziiglich  der  uach 
vollendeter  Geburt  noch  auftretenden  W.  s.  „Nachwehen“. 

Schwieriger  gestaltet  sich  bisweilen  die  Erkenntniss  von  ausserhalb  des 
puerperalen  Zustandes  auftretenden  W.,  z.  B.  bei  Uteruspolypen,  welche  die  Uterus- 
hohle  verlassen.  Doch  wird  auch  hier  neben  der  Eigenart  der  Schmerzeu  und 
deren  intermittirendem  Verhalten  das  Hartwerden  des  Uterus  die  Contractionen 
desselben  erkennen  lassen  und  der  Effect  der  Ziisammenziehungen  auf  das  Cervix- 
lumen  und  die  Dislocation  des  Tumors  zur  Diagnose  fiihren.  Breus. 

Willlam’scher  Trachealton,  s.  Pleuritis. 

Wirbelcaries,  i 

\ti-  u I X j Spondylitis. 

Wirbeientzundung,  j 

WirbelfraCtur.  Bruche  der  Wirbelsilule  werden  zumeist  durch  iudirecte 
Gewalt  veranlasst.  Ueberbeugungen  oder  Ueberstreckungen  bewirkeu , dass  die 
Wirbelsilule  besonders  leicht  an  den  Verbindungsstellen  eines  mehr  biegsamen 
mit  einem  minder  biegsamen  Theile  einbricht;  dementsprechend  finden  sich  die 
hilufigsten  Fracturen  der  Wirbelkorper  an  den  untereu  Hals-  und  iinteren  Brust- 
wirbeln.  Directe  Gewalten  erzeugen  zumeist  Bruche  der  mehr  oberfliichlich  gelegenen 
Partien  der  Wirbelsaule,  der  Dornfortsiltze  und  Wirbelbogen.  Hiiufig  combiniren 
sich  directe  und  iudirecte  Gewalten  (Verschiittetwerdeu,  Auffallen  auf  den  Rticken 
aus  einer  Hohe  u.  s.  w.).  Fracturen  durch  Muskelzug  entstehen  nur  bei  patho- 
logisch  veriinderten  Wirbeln  (Carcinom,  Syphilis,  Caries). 

Was  die  einzelnen  Wirbelbestandtheile  anlangt,  so  brechen  am  haufigsfen 
die  Wirbelkorper  selbst.  Einfache  Fissuren  und  Infractionen  entgehen  stets  der 
Untersuchung  am  Lebenden ; dieselben  sind  wohl  oft  die  nicht  nachweisbareu 
Ursachen  der  sogenannten  Distorsion  der  Wirbelsaule,  finden  sich  ferner  oft  neben 
anderen  schwercn  Verlctzungen  des  Wirbelkorpers.  Diese  lassen  sich  in  zwei  grosso 
Gruppen  als  Brliche  mit  und  ohnc  Continuitiltstrennungcn  eintheilen.  Zur  ersten 
Gruppe  gehoren  die  seltenen  LilngsbrUche,  welche  einen  oder  gleichzcitig  mehrore 
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Korper  in  zwei  seitliche  Hillften  theilen^  die  Querbriiche , die  den  Korper  in  ein 
gewbhnlich  kleineres  oberes  und  grosseres  nntercs  Fragment  theilen.  Fine  Art 
Querbruch  ist  auch  die  Zerreissnng  und  Ileraussprengung  cler  Zwischenband- 
scheibe;  in  der  Regel  handelt  es  sich  bei  dieser  Verletzung  urn  gleichzeitigen 
Querbruch  nahe  der  uiiteren  FUlche  des  obercn  Wirbels  und  der  oberen  des 
unteren  Wirbels,  so  dass  dann  beide  Knoclienlamellen,  durch  die  intacte  Bandscheibe 
verbunden,  herausgerissen  werden.  Endlich  gehoren  liieher  die  Schrhgbruche,  die 
zumeist  von  liinteu  oben  nach  vorne  unten  verlaufen  und  entweder  den  ganzen 
Koi'per  durchsetzen  oder  aber  nur  einen  nach  hinten  zugespitzten  Theil  von  der 
oberen  Fliiche  des  Wirbels  abtrennen.  Sind  bei  diesen  Schragbrilchen  auch  die 
Bandapparate  der  Wirbelsaule  durchrissen , so  entwickelt  sich  eine  bedeutende 
Kyphose , indem  das  obere  Fragment  mit  dem  dariiber  befindlichen  Abschnitte 
der  Wirbelsaule  auf  der  schiefen  Ebene  des  unteren  Fragmentes  nach  vorne 
gleitet;  stets  wird  hiebei  das  Riickenmark  stark  in  Mitleidenschaft  gezogen. 

Briiche  ohne  Continuitatstrennung  sind  die  sogenannten  Quetschungs- 
oder  Compressionsbrtiche.  In  der  Regel  unter  der  Einwirkung  einer  starken 
Ueberbeugung  wird  die  Spongiosa  eines  Wirbels  mehr  oder  weniger  vollstandig 
zerquetscht.  Haufig  nimmt  der  Wirbel  dann  eine  keilfbrmige  Gestalt  an,  indem 
der  vordere  Rand  starker  gepresst  wird,  als  der  hintere ; stets  aber  ist  die  Langs- 
achse  des  Wirbels  verkiirzt,  seine  Querachse  verbreitert;  er  erscheint  also  platt 
und  breit  gedriickt ; Kyphosenbildung  ist  moistens  ausgepragt. 

Briiche  der  verschiedenen  Wirbelanhiinge  linden  sich  isolirt  recht  selten; 
meist  sind  sie  mit  Briichen  des  Korpers  oder  mit  Luxationen  combinirt.  Briiche 
der  Dornfortsatze  linden  sich  entsprechend  der  bedeutenderen  Lange  dieser 
Fortsatze  am  hauligsten  am  7.  Halswirbel  und  den  Brustwirbeln.  Selten  ist  nur  ein 
Dornfortsatz  betroffen,  meist  gleichzeitig  mehrere.  Der  Bruch  erfolgt  quer  oder 
schrag  zur  Langsrichtung  des  Fortsatzes;  die  Dislocation  des  Fragmentes  pllegt 
eine  bedeutende  zu  sein. 

Briiche  des  Wirbelbogens  kommen  am  hauligsten  am  4.,  5.  und  6.  Hals- 
wirbel zur  Beobachtung.  Gewohnhch  ist  die  Fractur  doppelseitig , so  dass  sym- 
metrisch  zu  beiden  Seiten  des  Dornfortsatzes  eine  Bruchlinie  liegt.  Das  so  isolirte 
Stuck  des  Wirbelbogens  kann  gegen  das  Mark  bin  dislocirt  werden  und  bedeutende 
functionelle  Storungen  desselben  herbeiftihren. 

Fracturen  der  Processus  transversi  und  obliqui  linden  sich  fast  stets 
nur  als  Complication  anderweitiger  Verletzungen. 

Die  Diagnose  der  W.  unterliegt  oft  grossen  Schwierigkeiten.  Behufs 
Stellung  derselben  recurrirt  man  auf  vier  Momenter  das  entspi'echende  stattgehabte 
Trauma,  die  Allgemeinerscheinungen  einer  schweren  Verletzung,  die  localen 
Zeichen  der  Fractur  und  die  Lasion  des  Riickenmarkes. 

Unmittelbar  nach  der  Verletzung  zeigen  die  Kranken  die  Zeichen 
schweren  Shocks ; Bewusstlosigkeit,  blasse  kiihle  Haut,  kleinen  verlangsamten  Puls, 
oberflachliche  Athmung.  Diese  Erscheinungen  pllegen  in  der  Regel  bald  wieder 
zu  verschwinden. 

Was  die  localen  Zeichen  der  Fractur  anlangt,  so  klagen  die  Patienten 
gewohnlich  iiber  contiuuirlichen  heftigen  Schmerz  an  dev  Bruchstellc,  welchei  sich 
bei  der  geringsten  Bewegung*  oder  Erschiitterung  steigeit.  Die  Patienten  sind 
ferner  unfiihig,  den  Korper  aufrecht  zu  erhaltcn.  Im  Momente  dei  Veiletzung 
stlirzen  sie  zusammen,  indem  die  Wirbelsaule  die  Last  des  Koipcis  nicht  ertiagen 
kann,  und  sind  unfiihig,  sich  zu  erhebcn,  solbst  wenn  die  Beweglichkeit  der 
Extrcraitilten  intact  blieb;  ausnahmsweise  konnen  einzelnc  Patienten  freilich  bald 
nach  der  Verletzung  nocli  lange  Milrschc  zuriicklegen. 

Die  Haut  liber  der  Bruchstelle  ist  geschwellt  und  verfilrbt.  Das  wichtigste 
locale  Symptom  bildet  die  acut  entstaudene  Deformitilt,  die  sich  entweder  in  einer 
abnormen  Haltung  des  Kopfes,  einer  Untcrbrecliung  der  Dornfortsatzreilio  oder 
in  einer  winkeligon  Einknickung  (Kyphose)  der  Wirbelsaule  zu  erkennen  gibt. 
nia^nostisches  Ijexikon.  IV.  33 
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Die  abnoniic  Kopniultung  iind  die  winkelige  Kniekung  siiid  durcli  die  inspectiuii 
sotbrt  orkeiuibav;  die  Unterbrecdiung  der  Donifortsatzreihe,  die  sowolil  bei  (iiier- 
briicdioii  der  Korper,  als  bei  liriieben  der  Dornfortsiltze  und  der  liSgeii  eiitstelit, 
wird  dein  palpirendeii  Finger  erkennbar,  iiidein  dersell)e,  der  Dornfortsatzreilie 
entlang  von  oben  nacb  abwllrts  glcitcnd,  plbtzlicli  in  cine  Vertiefung  geriitli ; ancli 
ist  die  Distanz  zwischen  dem  nilclist  oberen  und  nilclist  unteren  Dornfortsatze 
vergriissert. 

Alle  diose  S)’’mptorae  konnen  jedocli  I’ehlen ; in  manchen  Fallen  ist  kein 
Bruchscbmerz  und  keine  Deforinitilt  vorhanden;  letztere  kann  aucli  erst  einige 
Zeit  nach  der  Verletznng  eintreten,  wenn  Patient  Gehversuclie  unternimnat. 

Crepitation  und  abnorme  Bewegliclikeit,  sonst  die  Cardinalsymptoine  einer 
Fractur,  sind  bei  W.  von  geringerer  Bedeutung.  Dieselben  sind  zuweilen  bei 
Briichen  der  Anhange,  selten  aber  bei  Korperbruclien  nachweisbar,  und  es  ist 
mit  Riicksicbt  auf  die  Moglichkoit  kiinstlicher  Verletzung  des  Markes  auch  auf 
der  Untersuclumg  niclit  zu  bestehen;  eine  Ausnahme  machen  nur  die  Halswirbel- 
brtiche  (s.  unten). 

Das  allerwichtigste  Symptom  der  W.  besteht  in  der  Mitbetbeiligung  des 
Markes;  obne  auf  dieselbe  bier  naber  einzugeben,  verweisen  wir  auf  den  Artikel 
„Riickenmarksverletzimgen“  (IV.  Band,  pag.  36). 

Ira  Folgenden  betracbten  wir  nocb  die  besonderen  Symptome  der  Bruche 
einze/ner  Wirbelsdulenfragmente. 

1.  Verletzungen  der  beiden  oberen  Halswirbel.  Fracturen  des  Atlas 
kommen  meist  nur  bei  gleichzeitiger  Luxation  vor.  Der  Proc.  odontoides  des 
Epistropbeus  bricbt  relativ  baufig  quer  an  seiner  Basis  ab;  diese  Verletzung  bleibt 
gewobnlicb  nicbt  isolirt,  sondern  ist  mit  einem  Bruch  des  binteren  Atlasbogens 
combinirt.  Diese  Verletzungen  kommen  ausser  auf  die  oben  angefiihrte  Veise 
besonders  baufig  durch  Sturz  auf  den  Kopf  zu  Stande;  zumeist  bedingen  dieselben 
sofortigen  Eintritt  des  Todes,  indem  der  Kopf  mit  dem  Atlas  nacb  vorne  dislocirt 
wird,  wobei  die  Medulla  oblongata  zerquetscbt  wird.  In  anderen  Fallen  klagen 
die  Kranken  unmittelbar  und  nocb  lange  nacb  der  Verletzung  fiber  heftige  Kopf- 
und  Nackenscbmerzen ; Druck  auf  die  obersten  Halswirbel  wird  sehr  schmerzhaft 
empfunden;  der  Kopf  bat  seine  Stfitze  verloren,  seine  Bewegungen  werden 
schwankend,  es  besteht  jedocb  weder  eine  Deformitat,  nocb  irgend  ein  auf  eine 
Lasion  des  Markes  hindeutendes  Symptom;  plotzlich,  oft  erst  nach  Wocben  oder 
Monaten,  tritt  bei  einer  rascben  Bewegung  der  Tod  ein,  oder  es  bildet  sicb  secundar 
eine  Myelitis  aus,  an  der  der  Kranke  zu  Grunde  gebt.  Endlicb  gibt  es  hieber 
gehorige  Falle,  in  denen  nach  Verschwinden  der  ersten  Verletzungserscheinungen 
vollkommene  Heilung  eintritt;  diese  werden  dann  oft  als  Distorsion  der  Wirbel- 
saule  bezeichnet.  Es  erhellt  aber  bieraus  die  Wichtigkeit  einer  sorgfiiltigen  und 
nicbt  zu  kurz  andauernden  Bebandlung,  wenn  selbst  bei  Feblen  aller  Symptome 
ein  Trauma  stattgefunden,  welches  geeignet  ist,  eine  Fractur  dieser  V irbel  zu 
erzeugen. 

Zur  Diagnose  dieser  Verletzungen  beacbte  man  die  beftigen  Schmerzen 
im  Nacken,  die  Steifigkeit  des  Halses  und  Kopfes,  der  vor  jeder  Bewegung  durcb 
das  Festhalten  mit  beiden  Handen  gesclifitzt  wird;  ferner  ist  in  diesen  Fallen  oft 
aucb  Crepitation  und  Dislocation  nachweisbar.  Man  findet  dieselben  am  ebesten. 
indem  man  eine  Hand  hinten  am  Nacken  an  Stelle  dieser  Wirbel  auflegt  nnd 
dann  einen  oder  zwei  Finger  in  den  Mund  des  Kranken  einfiibrt.  Einfacbes  Ab- 
tasten  oder  leichter  Druck  vom  Racben  aus  kann  dann  die  genannten  Ersebeinungen 
nachweisen  lassen.  Zu  bemerken  ist,  dass  der  vordere  Atlasbogen  in  der  Hbbe 
der  knoebernen  Nasenscheidewand,  der  Epistropbeuskorper  unterhalb  des  Zapfebens 
sicb  befindet. 

2.  Verletzungen  vom  dritten  Halswirbel  bis  zuin  zweiten  Brust- 
wirbel.  Dieser  Abschnitt  der  Wirbelsiiule  ist  relativ  bilufig  Sitz  einer  bractur. 
Crepitation  kann  bei  Brlicben  der  Bogen  nachweisbar  sein;  bei  Briicbon  des  Korpers 


WIRBELFRACTUR.  — WIRBELLUXATION. 


515 


findet  man  oft  eine  Proniinenz  vom  Raclien-  aus;  Kopf  und  Hals  werden  steif 
gelialteii ; die  Schultevn  sind  eing'czogen , so  dass  der  Hals  verkiirzt  erscheint. 
Zuweilen  ist  aucli  eine  abnorme  Kopfstellnng  bemerkbar;  der  Kopf  steht  nach  vorne 
vei’schoben  und  seitlich  geneigt,  so  dass  Aehnlichkeit  init  einer  Luxation  vorhanden 
ist.  Zumeist  sind  auch  Ersclieinungeii  von  Seite  des  Markes  vorhanden. 

3.  Veidetznngen  der  Brnstwirbelsaule  vom  vierten  bis  zwolften 
Wirbel.  Hier  sind  gewohnlich  auch  die  localen  Erscheinungen  klar,  denn  es 
handelt  sich  zumeist  um  Briiche  der  Korper  mit  deutlicher  Gibbusbildung ; selten 
zeigt  die  Wirbelsaule  aucli  seitliche  Verkrtimmung  (Kyphoskoliose).  Markerschei- 
nungen  sind  stets  vorhanden. 

4.  Verletzungen  der  Lendenwirbel.  Nur  der  erste  Lendenwirbel  bricht 
haufiger;  nach  abwiirts  nimmt  die  Hliufigkeit  und,  da  am  zweiten  Lendenwirbel 
das  Mark  endigt,  auch  die  Gefahrlichkeit  der  Verletzung  ab.  Fiir  die  Diagnose 
gilt  das  sub  3 Gesagte. 

^yas  die  allgemeine  Diagnose  der  W.  anlangt,  so  ist  oberster  Grundsatz, 
bei  und  durch  Stellung  derselben  dem  Kranken  nicht  zu  schaden.  Transport, 
Lagerung,  jede  Bewegung  desselben  muss  mit  ausserster  Vorsicht  geschehen,  da 
sonst  leicht  durch  eine  kiinstlich  hervorgerufene  Dislocation  eine  schwere  Schadigung, 
eventuell  plotzlicher  Tod,  herbeigefiihrt  werden  konnte.  Stets  priift  man  zuerst 
die  nervosen  Symptome,  aus  denen  man  einen  Schluss  auf  die  Hohe  der  Verletzung 
ziehen  kann,  und  zwar  der  Reihe  nach:  die  Respiration,  die  Betheiligung  der 
dabei  thatigen  Muskel,  die  Beschaffenheit  des  Abdomens,  Blasenfiillung,  Beweg- 
lichkeit  der  Extremitaten,  Sensibilitatsstorungen.  Hierauf  wird  in  oben  angegebener 
Weise  mit  iiusserster  Zartheit  die  Bruchstelle  selbst  untersucht,  bei  Briichen  der 
Halswirbelsaule  auch  vom  Rachen  aus.  , 

Differentialdiagnostisch  kommt  nur  ftir  gewisse  Briiche  der  Hals- 
wirbelsiiule,  die  mit  abnormer  Kopfhaltung  einhergehen,  die  Luxation  in  Betracht 
(s.  „Wirbelluxation“);  sonst  handelt  es  sich  nur  um  Entscheidung  zwischen  Bruch 
und  Contusion  oder  Distorsion  der  Wirbelsaule.  Die  beiden  letzteren  Verletzungen 
konnen  einen  Bluterguss  erzeugen,  der  eine  bedeutende  Compression  des  Markes 
bewirkt,  so  dass  die  Markerscheinungen  die  gleichen  wie  bei  W.  sein  konnen. 
Die  auf  solche  W'eise  entstandenen  Lahmungen  sind  aber  meistens  unvollstandige, 
betreffen  nur  einzelne  Extremitaten  oder  nur  einzelne  Muskelgruppen ; oder  je 
nach  dem  Sitze  des  Extravasates  mehr  vorne  oder  hinten  erscheint  die  Motilitat 
Oder  die  Sensibilitat  mehr  beeintrachtigt.  Endlich  ist  der  Verlauf  der  Verletzungen 
ein  verschiedener.  In  dem  Masse,  als  das  Extravasat  resorbirt  wird,  schvdnden 
die  Erscheinungen  gewohnlich  bald , wahrend  bei  Compression  durch  W.  die 
Heilung  gar  nicht  oder  sehr  langsam  erfolgt.  Es  wurde  jedoch  schon  oben  hervor- 
gehoben , dass  auch  manche  Briiche  ohne  jede  Dislocation  sich  nur  durch  das 
Extravasat  manifestiren,  sich  also  gerade  so  wie  eine  Distorsion  odei’  Contusion 
verhalten.  Es  ist  darum  oft  nnmoglich,  die  pracise  Diagnose  zu  stellen,  und  man 
muss  deshalb  in  zweifelhaften  Fallen  stets  den  schwereren  als  vorliegend  betrachten. 

J a h 0 d a. 

Wirbelluxation  ist  die  vollstandige  oder  unvollstandige,  cinseitige  oder 
beiderseitige  Entfernung  der  Wirbel,  beziehungsweise  ihrer  Fortsiltze  von  einander, 
mit  Zerreissung  der  Kapsel-  etc.  Bander,  wohl  auch  der  Zwischenbandscheiben. 
Die  schwereren  Falle  entstehen  meist  traumatisch  durch  schwere  Gewalteinwirkung, 
die  leichtereren  durch  passive  Ueberbeugung,  Ueberstrcckung  und  iibeimassige 
Abduction  und  Rotation,  die  unvollstandigen  W.  (Subluxationen)  aber  unzwcifelhaft 
auch  durch  activen  einfachen  Muskelzug,  selbst  bei  sonst  ganz  gesimden  Menschen 
ohne  vorherige  Erkranknng  der  betreffenden  Gelenke.  Allmalige  Entstchung  .auch 
durch  Caries.  Usuell  wird  bei  alien  W.  der  hohergelegene  Wirbel  als  der  luxirte 
bezeichnet.  Vorkommen  am  haufigsten  in  dem  beweglichsten  Halstheile  der  Wirbcl- 
saule,  am  seltenstcn  im  Lcndentheile.  Im  Ganzen  gchoren  die  W.  zu  den  selteneren 
Verletzungen. 
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Man  untcrscheidct  an  don  Wirl)oln:  lioiderseitige  Luxationon  nacli  vorne 
(Fig.  115),  beiderscitigo  nacli  liinten  (Fig.  116),  sowie  beiderseitige  entgegen- 
gesetzte  oder  Rotationsluxationen  (Fig.  117  von  obon  ge3(ilien).  Ferner  oinseitige 
VV.  (Fig.  118,  nach  vorne,  von  binten  gesehen)  iind  unvollstilndige  oder  Sub- 
luxationen  (Fig.  119),  bei  welclien  die  Gelonkflilclien  der  Wirbelfortslltze  sich 
nicht  vollstandig  verlassen  liaben.  Als  lidufigste  Coinplicationen  der  \V.  seien  gleich 
die  Fractnrcn  erwiihnt,  sowold  corticate  Riss tract uren  dor  Wirbelkbrper,  als  solclio 

Fig.  116. 


(Nach  Albert.) 


Fig.  110. 


der  Quer-  und  Gelenkfortsatze , welche  bei  den  meisten  Dislocationen  der  Wirbel 
vorhanden  sind. 

Die  Synaptome  der  W.  sind  constant;  Aufhebung  der  Beweglichkeit  der 
Wirbelsaule  an  der  verletzten  Stelle,  am  Halstheile  auffallende  Fixation  der  Kopf- 
stellung  mit  meist  starker  Congestion  des  Antlitzes ; sonst  sind  sie  wesentlich 
abbangig  von  dem  Sitze  der  Luxation. 

Die  Luxationen  zwischen  Atlas  und  Occiput  sind  in  einigen  wenigen 
Fallen  dui’cb  die  Section  tbatsachlich  erwiesen ; der  Kopf  stand  in  einem  der- 


Fig.  117.  Fig.  118. 


artigen,  mit  Atlasluxation  complicirten  Falle  unbeweglicb  nacb  vorne  und  mit  dem 
Kinn  auf  den  Tborax  gesttitzt,  der  Bogen  des  Epistropbeus  war  im  Nacken 
fllblbar,  es  bestand  motorische  Labmung  der  Extremitilten,  der  Blase,  des  Rectum 
und  scbmerztiafte  Erectionon  (Albert).  Die  vollstiindige  Atlasluxation  nacb 
vorne  kann  nur  unter  Fractur  des  Zabnfortsatzes  oder  Zerreissung  des  Band- 
apparatcs  desselben  zii  Stande  kommen,  welcbe  Vcrlctzung  durcb  Zerquctschung 
des  Rtickenmarks  wold  imnier  todtlicb  wird.  Einseitige  Rotationsluxationen  des 
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Atlas  veraiilassen  am  Lebenden  fixirte  Kopfstelhing  nach  der  der  Verletzung 
entgegeiigesetzteu  Seite,  Von  den  tibrigen  Halswirbeln  luxiren  am  haufigsten 
der  5.  nnd  6.,  deinnachst  der  3.  und  4.  Bei  den  beiderseitigen  Luxationen  der 
oberen  Halswirbel  nach  vorne  ist  der  Kopf  gewohnlich  nach  vorne  gebeugt,  je 
nach  dem  Grade  der  Biinderzerreissung  stiirker  oder  geringer,  seine  Bewegungen 
siud  schmerzhaft  und  darum  von  dem  Patienten  iingstlich  verinieden.  Dass  hiebei 
jedoch  auch  reflectorische  Mnskelspannung  mitwirkt,  beweist  die  oftmals  in  Narkose 
sofort  eintretende  grossere  Beweglichkeit.  (Differentialdiagnostisch  wkre  der  Zweifel 
denkbar,  ob  nicht  ein  sehr  heftiger  acuter  Nackenmuskelrhenmatismus  vorliege, 
und  mittelst  der  schliesslich  therapeutisch  doch  nothwendigen  Narkose  noch  vor 
dem  Eingriff  leicht  auszuschliessen.)  Die  Proe.  spinosi  sind  iiber  den  luxirten 
Wirbelu  nicht  mehr  so  deiitlich  zu  fiihlen  als  die  unter  ihnen  gelegenen ; die  Ab- 
weichung  der  Querfortsatze  ist  moglicherweise  an  den  Halsseiten  magerer  Patienten, 
wenn  man  Kehlkopf  und  Trachea  bei  Seite  drangt,  direct  palpabel.  Die  Unter- 
suchung  der  hinteren  Eachenwand  mittelst  Beleuchtung  und  Palpation,  welche 
bei  Yerdacht  auf  W.  des  Halses  niemals  unterlassen  werden  darf,  findet 
abnorme,  beziehungsweise  harte  Hervorragungen  ganz  eclatant.  Diese  Palpation 
kann  sich  gut  bis  znm  5.  Halswirbel  herab  erstrecken. 


Bei  den  sehr  seltenen  beiderseitigen  Luxationen  der  Halswirbel  nach 
hinten  werden  die  Symptome  geschildert  als:  Kopf  und  oberer  Halstheil  nach 
hinten  gebogen,  die  vorderen  Halsweichtheile  gespannt  mit  Athem-  und  Schling- 
beschwerden,  im  Nacken  winkelige  Einknickung  (Konig). 

Bei  den  einseitigen  Halswirbelluxationen,  desgleichen  bei  den  Sub- 
luxationen,  z,  B.  durch  Muskelzug,  ist  der  Kopf  gewohnlich  nach  vorne  und 
der  verletzten  Seite  geneigt  fixirt,  und  das  Antlitz  steht  in  seitlicher  Abweichung 
nach  der  gesunden  Seite,  bei  starken  Hals-  und  Nackenschmerzen  auf  der  verletzten 
Seite.  Hiiufig  fallt  auch  bei  diesen  einseitigen  W.  die  Abweichung  in  dem  Verlaufe 
der  Proc.  spinosi  sofort  sichtbar  und  ftihlbar  auf  und  auch  bei  ihnen  lilsst  sich 
manchmal  der  eclatante,  hier  schiefe  Vorsprung  an  der  Eachenwand  constatiren. 
Gewohnlich  fehlen  auch  bei  diesen  Subluxationen  Schinerzen  und  Formication  im 
Arme  der  verletzten  Seite  nicht.  Bei  den  beiderseitigen  entgegengesotzten  W. 
am  Halse  ergeben  sich  Combinationsformcn  der  vorstehend  beschriebenen 
Symptomenbilder. 

Dass  W.  an  der  Brustwirbelsiiule,  vorzugsweisc  an  dercn  unterem 
Theile,  am  haufigsten  des  12.  Brushvirbels  vorkommen,  ist  sicher.  Sie  sind  aber 
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fast  iniincr  mit  Fnictui-en  dcr  Wirbel  c.oinplicirt.  Dio  Diaf^noso  stUtzt  sich  aiif  vor- 
handeiio  Dislocation,  iiisbesoiiderc  Vertiefiuigen  iiiid  Knickungoii  an  der  Wirl>el- 
saiile,  aiif  vorzulindende  Ullckenmarks-,  respective  Nervendrticks-,  respective 
Zerrungssyniptome. 

Audi  W.  des  Leiidentheiles  nacb  vorne  und  hinten  sind  in  geringer 
Anzabl  beschrieben,  und  zwar  nur  an  den  drei  oberen  Lendenwirbeln,  Die  ]ial- 
pablen  Syiuptome  sind  den  vorstehend  beschriebenen  analog;  von  Seiten  des 
lltickenmarks  sind  bier  Erscheinungen  kaum  mehr  zu  erwarten,  da  bereits  in  der 
Hdhe  des  2.  Lendenwirbels  die  Cauda  equina  beginnt. 

Uebrigens  sind  die  Nervenlasionssyinptome  bei  den  W.  sebr  versebieden 
nach  Formen  und  Graden,  von  den  leichtesten  Drucksymptomen  an  bis  hinauf 
zu  denen  der  vollstitndigen  Zerreissung;  sielie  hiezu  die  Artikel  „RUckenmarks- 
compression“  und  „Paraplegie“.  Rotter. 

Wirbelschmerz,  s.  Rachiaigie. 

Wolfsrachen,  s.  Gaumendefecte. 

Worttaubheit,  s.  Aphasie. 

Wundsn  nennt  man  alle  Verletzungen , welche  mit  einer  Continuitats- 
trennung  der  allgemeinen  Decken  ablaufen,  gleichviel,  ob  sie  kiinstlich  zu  thera- 
peutiselien  Zweeken,  Oder  zufallig  durch  eiuwirkende  Traumen  hervorgebracht 
wurden.  Eine  Classificirung  der  W.  muss,  um  alien  Anforderungen  gentigen  zu 
konnen,  von  verschiedenen  Standpunkten  aus  vorgenommen  werden , und  zwar: 

I.  Je  nacli  ihrer  ausseren  Form  und  ihrer  Anzabl. 

II.  Je  nach  der  Art  des  einwirkenden  Trauma. 

III.  Je  nach  der  Dauer  des  jeweiligen  Wundbestandes  und  den  damit 
Hand  in  Hand  gehenden  Veranderungen  im  Aussehen  der  W. 

IV.  Je  nach  Vorhandensein  Oder  Fehlen  aecidentell  hinzugetretener  patho- 
logischer  Processe  zur  bestehenden  W. 

V.  Je  nach  ihrer  Tiefe  und  dem  Vorhandensein  oder  Fehlen  compli- 
cirender  Mitverletzungen  wiehtiger  Organe  oder  Eroffnung  von  Korper- 
hohlen  durch  das  Trauma. 

Ad  I.  Einfache  oder  mehrfache  W.  konnen  nach  ihrer  Form  ein- 
getheilt  werden  in  Langs-,  Quer-  oder  Schragwunden,  je  nach  dem  \er- 
halten  ihrer  Langenachse  zur  Kbrperachse;  man  spricht  von  ein-,  zwei-  und 
mehrschenkeligen  W.,  solchen  von  Dreieck-  oder  Lappenform  etc. 

Ad  II.  Bekanntlich  unterscheidet  man  W.,  welche  aus  Insulten  mit  scharfen 
Werkzeugen  hervorgehen  von  anderen , welche  den  trennenden  Effect  stumpfer 
Gewalten  darstellen.  Erstere  heissen  Schnitt-  oder  Stichwunden,  letztere 
Riss-  und  Quetschwun den.  Bei  den  Schnittwunden  iiberwiegt  der  Liingen- 
durchmesser,  bei  den  Stichwunden  der  Tiefendurchmesser.  Beide  charakterisiren 
sich  durch  die  Gliitte  ihrer  Wundrander,  beziehungsweise  Wundflachen.  Nicht 
schneidende,  immerhin  aber  relativ  noch  scharfe  und  spitze  Gegenstande  bringen 
W.  hervor,  deren  Riinder  nicht  mehr  glatt,  sondern  zackig,  uneben  geformt 
sind,  da  sie  mehr  minder  durch  Zerreissung  der  Gewebe  zu  Stande  kommen, 
daher  auch  der  Name.  Die  Risswunden  stellen  eigentlich  den  Uebergang  dar 
zwischen  den  Schnittwunden  und  den  durch  stumpfere  Gewalten  hervorgerufenen 
Continuitatstrennungen , welche  charakterisirt  werden  durch  die  Quetschung  der 
Gewebe  im  Bereiche  der  W.  und  ihrer  niichsten  oder  auch  weitereu  Umgebung, 
i.  e.  durch  endo-  und  subdermale  Hamorrhagien.  Die  Riinder  und  Flilchen  der 
Quetschwunden  sind  gewbhnlich  uneben  zackig;  man  bentitzt  dann  den  Ausdruck 
Rissquetsch wunden;  scltencr  erscheinen  sie  glatt,  bcispielsweise  durch  Fall  auf 
einen  scharfen  Gegenstand,  niemals  fehlen  aber  die  llilmorrhagien  in  den  Geweben 
der  W.  und  deren  Umgebung.  Erschbpft  sich  die  verletzende  Gewalt  nicht  mit 
dem  Aiigenblicke  dcr  crfolgten  Continuitiltstronnung,  sondern  wirkt  sie  cinige  Zeit 
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im  tangentiellen  Sinne  iioch  fort,  so  -werclen  die  durchtreunten  Weichllieile  noch 
weiter  von  iliror  Unterlage  stumpf  abgelost;  namentlich  kann  die  mit  dor  Unter- 
lage  iiur  durch  ein  laxes,  verschiebbares  Bindegewebslager  verbiindene  Haut  in 
ganz  weitem  Urafange  abgeschiilt  werden;  man  bezeichnet  solche  Verletznngen  als 
Scalpwunden. 

Ad  III.  Hinsichtlich  der  Dauer  des  Wiindbestandes  nnterscheidet  man 
frische  und  nicbt  frische  W.  Frisch  nennt  man  eine  Continuitatstrennung 
innerhalb  der  ersten  10 — 12  Stunden  ihres  Bestandes.  Frische  W.  machen  sich 
dadnrch  kenntlich,  dass  sie  bluten  oder  mit  einer  Blutschichte  (Blutschorf)  bedeckt 
sind,  nacli  deren  mechanischen  Ablosung  die  anatomische  Structur  der  verschiedenen 
jeweilig  betrotfenen  Gewebsschichten  deutlich  mit  dem  Auge  wahrnehmbar  erscheint, 
und  dass  die  Verschieblichkeit  der  einzelnen  Gewebsschichten  gegen  einander 
vollends  erhalten  sich  zeigt;  fx’ische  W.  klatFen  mehr  minder,  die  Wundfliichen 
weichen  auseinander  theils  in  Folge  eigener  Spannung  und  Elasticitat,  theils  in 
Folge  von  Muskelaction , die  durch  den  Verwundungsreiz  in  verstarktera  Masse 
ausgeldst  wird.  Der  Grad  des  Klatfens  ist  abhangig  theils  von  der  Ausdehnung 
der  Continuitatstrennung,  theils  von  ihrer  Richtung,  endlich  auch  von  der  Korper- 
region.  Im  Allgemeinen  klaflfen  Querwunden  starker  als  zur  Kbrperachse  parallel 
gestellte,  Lappen-wunden  in  hoherem  Grade  als  einschenkelige,  Scalpwunden  noch 
mehr.  Die  Blutung  ist  bei  Schnittwunden  starker  als  bei  Quetschwunden,  dagegen 
sind  die  jede  frische  Verwundung  begleitenden  Schmerzen  intensive!’  bei  letzteren. 

Schon  nach  10 — 12  Stunden  beginnt  sich  die  Wundoberflache  zu  truben, 
die  anatomische  Gewebsstructur  wird  undeutlicher  in  Folge  einer  Schichte 
gerinnenden  Lymphtranssudates , welches  das  friiher  frische,  klare  Bild  wie  mit 
einem  leichten  Schleier  deckt:  die  W.  hat  aufgehort  frisch  zu  sein.  Noch  spater, 
etwa  am  dritten  Tage,  beginnt  die  Durchbrechung  des  allmalig  dicker  gewordenen 
Schleiers  durch  einzelne  rothlich  durchscheinende  rundlicheKornchen,  welche  allmalig 
zusammenfliessen  und  endlich  eine  zusammenhangende  rothe  Schichte  bilden  : die 
Granulation.  In  diesem  Stadium  heisst  die  W.  eine  granulirende  Oder,  weil 
jede  granulirende  W.  bei  Zutritt  von  atmospharischer  Luft  und  der  in  ihr  ent- 
haltenen  Mikrobien  Eiter  absondert,  eiternde  W. 

Ad  IV.  Rein  granulirende  W.  nennt  man  solche,  deren  lebhaft  rothe 
Granulationen  einen  dicklichen,  rahmigen,  gut  gebundenen,  nicht  allzu  reichlichen 
geruchlosen  Eiter  entleeren  und  welche  die  Tendenz  der  allmaligen  centripetalen 
Verkleinerung  erkennen  lassen.  Locale  Circulationsstorungen  und  septische  In- 
fection kbnnen  die  Charaktere  der  normalen  Granulation  verwischen  und  das  Quale 
des  Wundsecretes  deterioriren , sowohl  bezuglich  der  Menge , als  auch  der  Be- 
schaffenheit.  Derlei  W.  werden  als  unreine  W.  bezeichnet,  nicht  zu  verwechseln 
mit  verunreinigten  oder  beschmutzten , ein  Attribut,  welches  nur  frischen  W. 
beigelegt  werden  kann,  welche  im  Momente  ihrer  Entstehung  durch  iiusseren 
Schrautz  besudelt  wurden.  Gesellt  sich  zur  unreinen  W.  ein  Zerfall  der  Granu- 
lation und  demnach  die  Tendenz  einer  Wundvergrbsserung,  so  spricht  man  von 
gesch wilrigen  W.  (s.  „Ulcus“). 

Ad  V.  Man  nnterscheidet  gewohnlich  ober  flachl  iche  W. , wenn  nur 
die  iiussere  Haut  allein  betroffen  ist,  von  tiefen  W.,  bei  denen  die  Grenze  der 
oberfliichlichen  Fascie  tiberschritten  ist  und  die  Continuitatstrennung  auf  darunter 
liegende  Gebilde  sich  erstreckt,  endlich  W.  mit  Substanzverlust.  Zum 
Begriffe  einer  complicirten  W.  gehbrt  die  Mitverwundung  eines  wichtigen 
Organes  oder  die  Erbffnung  einer  Kbrperhbhle,  so  beispielsweise  eines  grbsseren 
Gefasses , eines  Nerven  , einer  oder  mehrerer  Sehnen , einer  Gelenkshohle  oder 
einer  Stammeshcihle. 

V,  Ato s (' t ig-Mo 0 rhof. 

Wurstvergiftung,  s.  vergiftung. 
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Xanthelasma,  Xanthoma  (Eav{)6;,  gelb)  ist  eine  Xeubildung  der  Ilsiut 
der  Lider.  Sie  bestebt  entweder  aus  einer  bedeutenden  Vermehrung  der  Bindegewebs- 
kbrpercheu,  besonders  um  die  Haare  iind  Talgdriisen  (Manz,  Virchow,  Kaposi),  oder 
sie  ist  eine  von  den  Talgdriisen  ansgebende  Neubildung,  Hyperplasie  der  Zellen 
der  Talgdriisen  mit  Verstopfung  und  consecutiver  Ausdebniing  der  Talgdriisen, 
welcbe  dann  durcb  besondere  Grbsse  ausgezeicbnet  sind  (Geber,  Simon).  X.  bereitet 
den  dainit  Bebafteten  ausser  der  Entstellung  keine  Beschwerden.  Das  X.  kommt 
besonders  bei  alteren  Frauen  nicbt  so  selten  vor  und  sitzt  am  liebsten  in  der 
Gegend  des  inneren  Lidwinkels,  meist  am  oberen  Lide.  Es  ist  durcb  seine 
scbmutziggelbe  Farbe  ausgezeicbnet  und  bestebt  entweder  aus  einer  Gruppe  von 
Flecken  (X.  planum),  oder  einer  solcben  von  Knotcben  bis  zu  bocbstens  Linsen- 
grbsse  (X.  tuberosum). 

Man  unterscbeidet  ein  X.  planum  und  ein  X.  tuberosum.  Das  X.  planum 
betriift  meist  ziemlicb  symmetriscb  die  Haut  der  Augenlider,  entsprecbend  dem 
inneren  Augenwinkel,  seltener  wird  Wangen-,  Obren-,  Nasen-,  Nacken-  und  Hals- 
haut,  zuweilen  die  Scbleimbaut  der  Mundbbhle  betroffen.  Man  findet  die  betreffende 
Hautstelle  glatt,  faltbar,  nicbt  scbuppend,  aber  gelblicb  verfarbt. 

Das  X.  tuberosum  bestebt  aus  m ilium artigen,  birsekorn-  bis  erbsengrossen, 
selten  bis  nussgrossen,  weisslichen  oder  gelblicbweissen,  tbeils  verstreut,  tbeils  in 
Streifen  oder  Haufen  angeordneten  Knotcben,  welcbe  bald  wenig,  bald  betracbtlicb 
je  nacb  ibrer  Grosse  das  Hautniveau  iiberragen.  An  ibrer  Basis  erscbeinen  die 
'Knoten  rosarotb ; je  kleiner  die  Knoten,  desto  weniger  weicbt  ibre  Consistenz  von 
der  der  anstossenden  normalen  Haut  ab ; je  grosser,  desto  barter  werden  sie  und 
nabert  sicb  ibre  Consistenz  der  fester  Fibrome.  Auf  Druck  sind  sie  mitunter 
sehr  schmerzhaft.  Sie  kommen  an  alien  Hautstellen  vor,  kbnnen  auch  an  Mund-, 
Rachen-  und  Vaginalschleimbaut,  in  der  Trachea  und  den  grossen  Broncbien  vor- 
kommen.  Beide  Formen  des  X.  konnen  combinirt  vorkommen.  Mit  der  tuberosen 
Form  gehen  knotige  Einlagerungen  in  den  Sehnenscheiden  und  Sebnen  besonders 
der  oberen  Extremitaten  einber,  und  tritt  als  Begleiterscbeinung  des  X.  baufig 
Icterus  auf.  v.  Zcissl. 

Xanthopsie  (oUi?,  Seben),  Gelbsehen.  Enter  X.  versteben  wir  einen 
Zustand,  bei  welchem  dem  betreffenden  Individuum  alle  angescbauten  Gegenstiinde 
in  gelber  Farbe  erscbeinen.  Das  Gelbsehen  wurde  beobacbtet  nacb  Einnabme, 
respective  Intoxication  mit  Santonin,  Pikrinsaure  und  bei  Icterus.  Bei  Santonin- 
intoxication  ist  im  Anfange  Violettselien  vorbanden , das  bald  scbwindet,  worauf 
eben  Gelbsehen  eintritt,  das  durcb  mehrere  Stunden  andauern  kann.  Bei  inner- 
licbem  Gebrauche  der  Pikrinsaure  ist  das  vorbergehendc  Violettselien  nicbt  zur  Beob- 
achtung  gelangt.  Die  Falle  von  Icterus,  bei  denen  Gelbsehen  beobacbtet  wurde,  sind 
sehr  selten.  So  babe  icb  eine  sebr  grosse  Anzabl  ticf  icteriscb  gefiirbter  Indivi- 
duen  daraufhin  untersucbt  und  kein  Gelbsehen  trotz  ausgesprocbener  Gelbfiirbung 
des  Sehnerven  und  des  Netzhautgewebes  gcfunden,  dagegen  bei  zwei  Fallen 
scbwerer  Lebererkrankung  Ilemeralopic  constatirt.  Die  Annahme,  dass  das  Gelb- 
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sehen  (lurch  gallige  Fiirbuug  cler  Augenmedien  allein  liervorgerufen  werde,  1st 
deniuach  sehr  zweifelhaft,  und  muss  auch  die  zweite  Hypothese,  class  eine  centrale 
Stoning  vorhanden  sei,  herangezogen  werden.  Konigstein. 

Xeroderma  pigmentosum,  s.  Melanosis  cutis. 

Xerophthalmus,  Vertrocknung  der  Conjunctiva  bulbi  und  der 
Cornea,  entsteht,  wenn  die  Bindehaut  ihre  Eigenschaft  als  secretorische  Membran 
verloren  hat,  daher  die  zur  Befeuchtung  des  Bindehautsackes  und  der  Cornea 
nothwendige  Fliissigkeit  nicht  mehr  absondern  kann , so  dass  nun  die  Epithelien 
vertrocknen  und  einen  epidermisartigen  Charakter  annehmen.  Dies  ist  der  Fall  nach 
destruirenden  Entziindungen  der  Conjunctiva,  vor  Allem  Trachom ; dann  nach  Ver- 
atzuugen , Verbrtihungen , V^erbrennungen , Pemphigus  conjunctivae,  Diphtheritis 
conjunctivae , wenn  der  ganze  Bindehautsack  geschrumpft  oder  Symblepharon 
entstanden  ist. 

Die  Vertrocknung  der  Cornea  bedingt  bedeutende  Sehstbrung.  Die  mit  X. 
Behafteten  haben  auch  Sehmerzen  und  andere  belastigende  Gefiihle  in  dem  betretfen- 
den  Auge,  welche  durch  die  Trockenheit  und  Rauhigkeit  des  Auges  veranlasst  sind. 

Die  Conjunctiva  bulbi  ist  trocken,  rauh  und  kann  verglichen  werden  mit 
einer  Fischhaut,  von  der  man  die  Schuppen  entfernt  hat;  dies  besonders  dann, 
wenn  der  Zustand  noch  nicht  alt  ist  und  die  vertrocknete  Bindehaut  einen  gewissen 
asbestartigen  Glanz  sich  bewahrt  hat.  In  diesem  Falle  ist  die  Conjunctiva  auch 
noch  mehr  weniger  verschiebbar,  und  man  bemerkt  dann  bei  streifenden  Bewegungen 
mit  dem  Finger  oder  dem  Lide  die  Bildung  von  wulstfbrmigen  Fatten.  Bei  langer 
Dauer  nimmt  die  Bindehaut  eine  schmutzige  graue  oder  braune  Farbe  an  und  die 
vertrocknete  Oberflache  sieht  stellenweise  krustenartig  aus.  In  diesen  Auflagerungen 
findet  man  viele  Mikroorganismen  (Schimmel-  und  Spaltpilze),  deren  Anhaufung 
an  einzelnen  Stellen  durch  gelbliche  oder  griinliche  Farbe  der  Krusten  besonders 
hervortritt.  Diese  Pilze  sind  nicht  pathogener  Natur,  sondern  secundare  An- 
siedelungen.  Sie  tragen  aber  durch  das  zu  ihrem  Wachsthum  nothwendige  Be- 
diirfniss  nach  Feuchtigkeit  zur  weiteren  Entwickelung  des  X.  bei.  Die  Cornea 
zeigt  an  ihrer  Oberflache  dieselben  Veranderungen,  die  natiirlich  eine  Triibung 
bedingen.  Diese  kann  bisweilen  so  dicht  werden,  dass  sich  die  Hornhaut  mit 
ihrer  vertrockneten  Oberflache  in  nichts  von  ihrer  Umgebung  unterscheidet.  Die 
Bindehaut  des  Bulbus  und  die  Hornhaut  sind  immer  unempfindlich,  bisweilen  voll- 
kommen  anasthetisch.  Bei  langdauerndem  X.  kommt  es  zu  Stenosirung  oder  sogar 
Obliteration  der  Thranenrdhrchen,  in  seltenen  Fallen  zu  fettiger  Degeneration  und 
selbst  Verodung  der  Thranendriise.  Die  librigen  Bestandtheile  des  Auges  zeigen 
die  dem  ursachlichen  Momente  des  X.  entsprechenden  Veranderungen.  Ist  der 
Bindehautsack  nicht  vollkommen  geschwunden  (wie  z.  B.  bei  Symblepharon),  so  ist 
die  sehnige  Farbe  und  Beschaffenheit  der  narbig  degenerirten  Bindehaut  der  Eider 
bemerkenswerth.  X.  ist  unheilbar  und  bleibt  im  giinstigsten  Falle  auf  der  einmal 
erreichten  Stufe  stehen.  Oft  kommt  es  aber  mit  der  Zeit  zum  Zerfall  der  Cornea 
und  endlicher  Zerstorung  des  ganzen  Bulbus  (atheromatoses  Geschwiir,  xerotisches 
Geschwiir).  Bock. 

XGrOSiS  conjunctivae,  vertrocknung  der  Bindehaut,  ist  entweder 
tiber  die  ganze  Conjunctiva  bulbi  diffus  ausgebreitet  (s.  „Xerophthalmus“)  oder 
auf  kleine  bestimmte  Bezirke  beschrankt  (s.  „Hemeralopie“). 

Xerosis  corneae,  Vertrocknung  der  Hornhaut,  entwickelt  sich  nach 
liinger  bestehendem  Xerophthalmus,  dann  bei  Lagophthalmus,  welters  bei  ver- 
schiedenen  Bindehauterkrankungen  im  Pannus  (circumscript),  endlich  in  Xarben, 
wahrscheinlich  als  Ausdruck  von  Ernahrungsstorungen.  Die  betretteuden  Stellen 
sind  durch  ilir  asbestartiges,  silbergraues  Ausschen  ausgezeichnet.  Circurascripte 
X.  corneae  liisst  sich  nicht  selten  in  Form  von  Plattchcn  oder  Schuppen  von  der 
Futcrlage  ablosen.  Bock. 


ZEhriclbSCBSS  (ParuHs)  ist  die  Folge  einer  Wurzelhautentziindung  und 
meist  schon  an  der  starken  Schwellung  der  Wange  zu  erkennen.  Das  Oedem  der 
Wangenhaut  ist  urn  so  starker,  je  langer  die  Wurzeln  sind,  wenn  dieselben  also 
tief  im  Kiefer  stecken.  Bei  einer  Entziindung  an  den  Vorderzahnen  schwillt  die 
Lippe  stark  an;  bei  den  oberen  Eck-  und  Backenzahnen  reicht  das  Oedem  bis 
iiber  das  untere  Augenlid;  bei  Zahnen  des  Unterkiefers  ist  dasselbe  gegen  den 
Hals  zu  oft  sehr  bedeutend,  und  kommt  es  bei  vorgeschrittener  Periodontitis  zur 
Infiltration  der  Submaxillardriisen. 

Das  sicherste  diagnostische  Zeichen  fiir  das  Vorhandensein  einer  Wurzel- 
hautentziindung  besteht  in  Empfindlichkeit  des  Zahnes  gegen  Druck,  namentlich 
in  der  Ricbtung  der  Wurzelaclise,  ferner  in  dem  „Langer-  und  Lockerwerden“ 
des  Zahnes.  Selbst  der  Druck  der  Zunge  ist  oft  schwer  auszuhalten. 

Wenn  der  Eiter  von  selbst  durchbricht,  bleibt  haufig  eiue  Fistel  zuriick. 
Diese  wird  unterhalten  durch  die  gangriinose  Pulpa  oder  durch  ein  nekrotiscbes 
Stuck  des  Alveolarfortsatzes  oder  durch  eine  nekrotische  Wurzel.  v.  Metnitz. 

ZdhnCEriBS.  Unter  Z.  versteht  man  die  Zerstorung  der  harten  Zahn- 
substanzen  durch  Entkalkung  derselben.  Sie  erscheint  unter  dem  Bilde  von  Grubchen, 
Spalten,  Furchen  und  mehr  oder  Aveniger  weiten  Hohlen,  die  jedoch  niemals  ge- 
schlossen  sind,  sondern  stets  an  der  Oberflache  des  Zahnes  eine  Oeffnung  besitzen, 
von  welcher  aus  die  Caries  sich  entwickelte.  Die  Z.  ist  ein  rein  cbemischer  Process 
ohne  entzundliche  Picaction  in  der  von  Blutgefassen  vollkommen  freien,  harten  Zahn- 
substanz.  Sie  hat  somit  mit  der  Knochencaries  nichts  als  den  Namen  gemein. 

Die  chemischen  Agentien  ftir  die  Entkalkung  liefern  hauptsachlich  die 
sauren  Gahrungs-  und  Faulnissproducte  der  Speisereste,  soAvie  des  eingedickten 
Schleimes,  Avelche  ZAV^ischen  den  Zahnen  oder  in  cougenitalen  grubigen  und  spalt- 
formigen  Defecten  des  Schmelzes,  aber  selbst  aiich  auf  freien,  glatten  Flacheii 
desselben  ziiriickgehalten  Averden.  SoAvohl  stlirkemehl-  als  stickstoffhaltige  Sub- 
stanzen  Averden  unter  dem  Einflusse  des  Ptyalins  und  der  bestiindig  in  der  Mund- 
hbhle  vorhandenen  Pilze  zersetzt  und  bilden  Sauren  von  geinigender  Concentration, 
um  die  Kalksalze  aus  dem  Zahnbeinknorpcl  auszuziehen.  Auf  derselben  chemischen 
Grundlage  beruht  auch  die  nach  dem  Gebrauche  saurehaltiger  Medicamente  liaufig 
auftretende,  inehr  oder  Aveniger  ausgebreitete  Z.,  wic  der  frilhzeitige  Verlust  des 
Gcbisses  bei  Zuckerbilckern,  Kbchen  und  iilmlichen  Berufsarteii,  bei  denen  S:luren 
Oder  Substanzen,  die  leicht  Siiuren  bilden,  bestiindig  der  Mundhbhle  zugefilhrt  werden. 

Da  die  excitircnden  Ursachen  der  Caries  fast  stets  vorhanden  sind,  erklart 
sicli  daraus  die  ganz  ausserordentliclie  Verbreituug  dieser  Krankheit  und  Avie  es 
kommt,  dass  nur  Avenige  Culturmensclien  sich  Avilhrend  eines  liingeren  Lcbcns- 
absclinittcs  oder  gar  bestiindig  eines  integren  (Sebisscs  erfreucn. 
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Obglcich  das  Wesen  des  Processes  wahrend  des  gaiizen  Verlaufes  stets 
dasselbe  bleibt,  namlicb : Eiitkalkuug,  Erweichiing  und  Faulniss  des  Zahnbein- 
knorpels,  erscheiut  es  dock  mit  Riicksicht  aiif  die  histologische  Verschiedeiilieit 
der  nacheinander  ergriffeneii  Theile  des  Zahnes,  die  Eigentliiimlichkeit  der  auf- 
tretenden  Symptoine  und  die  den  verscliiedenen  Phascn  des  Processes  entsprechenden 
verschicdenen  tberapcutisclien  Massnahmen  geboten,  mit  Magitot  di*ei  verschiedene 
Stadien  7ai  nnterscheiden  ; 

I.  die  Caries  superficialis,  welche  bios  den  Schmelz  betrifft ; 

II.  die  Caries  media,  welche  die  Schmelzgrenze  iiberschritten  und  das 
Zalmbein  ergriffen  hat,  ohne  jedoch  die  Pulpakammer  zu  eroifnen ; 

III.  die  Caries  perforans,  welche  bis  zur  Pulpakammer  vorgedrungen 
ist  und  dieselbe  eroffnet  hat. 

I.  Die  Caries  superficialis 

Oder  Schmelzcaries  erscheint  in  ihrem  Beginne  als  ein  weisser,  opaker  Fleck,  der  von 
dem  ihn  umgebenden  normalen  Schmelz,  welcher  ein  glasiges  und  transparentes  Aus- 
sehen  hat,  deutlich  absticht.  Soweit  dieser  Fleck  sich  erstreckt,  ist  der  Schmelz 
briichig,  kreideartig  und  lasst  sich  im  Gegensatz  zu  dem  sehr  harten  normalen 
mittelst  eines  sogenannten  Excavators  leicht  wegkratzen. 

Wo  die  Schmelzoberflache  angeborene  Furchen  und  Vertiefungen  auf- 
weist,  wie  insbesondere  haufig  auf  den  Kauflachen  der  Malil-  und  Backenzahne, 
da  vermisst  man  den  weissen,  opaken  Fleck,  wie  er  auf  der  glatten  Schmelzflache 
auftritt.  Man  findet  beim  Eindringen  in  eine  solche  Furche,  dass  der  Schmelz, 
soweit  er  pigmentirt  erscheint,  in  seiner  Harte  wesentlich  verringert  ist,  so  dass  er 
dem  geringen  Druck  eines  meisselformigen  Instrumentes  leicht  nachgibt  und  zer- 
brockelt.  Das  Vorkommen  der  ersten  Form  der  Schmelzcaries  , also  auf  glatten 
Fliichen,  lasst  in  der  Regel  auf  eine  allgemeine  Undichtigkeit  des  Schmelzes 
schliessen  und  erwarten,  dass  die  cariose  Erkrankung  auch  andere,  der  Entdeckung 
durch  das  Auge  nicht  so  leicht  zugangliche  Stellen  bereits  ergriffen  hat  oder  in 
nicht  langer  Zeit  ergreifen  wird. 

Die  in  den  angeborenen  Vertiefungen  der  Kauflachen  hingegen  auftretende 
Caries,  die  sogenannte  Fissurencaries , ist  als  eine  acciden telle  aufzufassen,  weist 
nicht  schon  an  sich  auf  eine  allgemeine  Pradisposition  zur  cariosen  Erkrankung 
hin  und  kann  auf  die  ergriffenen  Zahne  beschrankt  bleiben  oder  etwa  sich  nur 
noch  auf  den  einen  oder  anderen  mit  ahnlichen  congenitalen  Schmelzdefecten 
behafteten  Zahn  erstrecken. 

Bleibt  die  Caries  in  diesem  Stadium  stationilr,  wie  es  oft  der  Fall  ist, 
dann  prasentirt  sie  sich  auf  glatten  Oberflachen  permanent  als  ein  mehr  oder 
weniger  dunkler  Fleck  von  rundlicher  oder  gestreckter  Form,  in  congenitalen 
Spalten  und  Gruben  als  kleine  Grube  oder  schmale  Spalte  von  verschiedener, 
hSchstens  die  Dicke  des  Schmelzes  erreichender  Tiefe.  Sie  stellt  die  chronische 
Form  der  Schmelzcaries  dar,  wahrend  die  acute- kaum  je  als  eine  Schmelzcaries 
zur  Beobachtung  kommt,  sondern  nur  bei  der  acuten  Caries  media  als  Vorstadium 
der  letzteren  angenommen  werden  muss,  wenngleich  auch  die  chronische  Schmelz- 
caries in  eine  acute  Caries  media  sich  fortsetzen  kann.  Die  Caries  su])erficialis 
verlauft  indolent. 

XL  Caries  media. 

Sie  ist  charakterisirt  durch  eine  Hohle  im  Zalmbein.  Die  Oeflhung  der- 
selben  im  Schmelz  ist  bei  der  blossen  Inspection  des  Mundes  oder  durch  das 
leichte  Eindringen  der  Sonde  sofort  erkennbar,  wenn  die  Caries  die  freien  Fliichen 
eines  Zahnes,  wie  die  Kau-,  Lippen-  oder  Wangenflache,  befallen  hat.  Ist  jedoch 
der  Sitz  der  Erkrankung  auf  den  sogenannten  Proximalflilchen,  also  zwischen  den 
Zillinen,  dann  ist  die  Oeffnung  der  unmittelbaren  Wahrnehmung  entzogen  und 
kann  nur  durch  Erweiterung  des  Zwischenraumes  sichtbar  gemacht  werden,  welche 
entweder  mittelst  Fidlen  oder  dadurch  bewirkt  wird,  dass  Gummibilnder  oder 
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Baumwollbiiuschcheii  zwisclien  die  betreffendcii  Zilliiie  gedriiiigt  werden.  Die  vor- 
handeiic  cai'ibsc  llblilo  verriltli  sicli  in  solchem  Fulle  durcli  eineii  gelben  oder 
bUluliclieu  Fleck  iin  Emuil,  welclier  bei  Beleuclitung  raittelst  eines  Mundspiegels 
besonders  deutlicli  liervortritt.  Die  Oberflilclie  des  Schmelzee  ist  in  der  ganzen 
Unif-ebung  des  Fleekes  vollkominen  glatt  und  glilnzend.  Dieser  ist  somit  liier 
nicht  das  charaktoristische  Symptom  der  Caries  superficialis,  sondern  ist  bedingt 
dnrcli  die  Zerstbrung  des  darunter  liegenden  Zalinbeines,  welclies  selbstverstilndlich 
bei  Beleuclitung  einen  ganz  anderen  Effect  erzeugt  als  das  benachbarte  normale 
Zalinbein.  Durcli  einen  mittelst  eines  Excavators  auf  den  Schmelz  im  Bereiclie  des 
Fleekes  ausgeilbten  Druck  bricht  derselbe  ein,  wodurch  eine  mehr  oder  minder 
umfangreiche  Hbhle  blossgelegt  wird.  Bei  acuter,  d.  h.  rasch  fortsclireitender  Caries 
ist  die  Oeffnung  im  Schmelz  oft  ganz  gering  im  Vergleich  mit  dem  grossen  Urn- 
fange  der  Hbhle.  Dies  ist  besonders  der  Fall,  wenn  die  Caries  von  einer  coiigeni- 
talen  Furche  ihreu  Ausgang  nahm.  Die  zerstbrenden  Agentien,  denen  der  Schmelz 
einen  bedeutenden  Widerstand  entgegensetzt,  verrichten,  wenn  sie  einmal  das 
Zalinbein  erreicht  haben,  in  diesem  ihr  Werk  ungleich  rascher,  so  dass  dort,  wo 
eine  dicke  Schmelzdecke,  wie  auf  den  Kauflachen,  vorhanden  ist,  diese,  obgleich 
in  welter  Ausdehnung  unterminirt,  dennoch  nicht  einbricht,  wahrend  das  Zahnbein 
nach  alien  Richtungen  gleichmassig  erweicht  wird.  Dieser  letztere  Umstand  bedingt 
es,  dass  solche  Hbhlen  eine  spharische  Gestalt  haben,  wahrend  bei  langsam  fort- 
schreitender  Caries  und  da,  wo  der  Schmelz  sehr  dunn  ist  und  daher  leicht  in 
grbsserer  Ansdehnung  zerstbrt  wird,  so  dass  grosse  Zahnbeinflachen  blossgelegt 
werden,  die  caiibse  Hbhle  sich  mehr  in  der  Flache  ausbreitet. 

Untersucht  man  den  Inhalt  solcher  Hbhlen,  so  findet  man  eine  breiige, 
saner  reagirende  Masse  von  eigenthiimlich  fadem  Geruch,  welche  aus  Schmelz- 
triimmern,  erweichtem,  pigmentirtem  Zahnbein,  Speiseresten , Epithelzellen  und 
Pilzen  besteht.  Die  Wande  der  Hbhle  bildet  erweichtes,  in  Lamellen  abhebbares 
pigmentirtes  Zahnbein,  unter  welchem  sich  endlich  normales  Zahnbein  befindet. 

Wahrend  bei  der  Caries  superficialis  keine  Schmerzen  auftreten,  begegnen 
wir  solchen  bei  der  Caries  media.  Sie  machen  sich  im  Verlaufe  des  von  aussen 
fortschreitenden  caribsen  Processes  zuerst  geltend,  sobald  die  ausserste,  unmittelbar 
unter  dem  Schmelz  befindliche  Zahnbeinschichte  ergriffen  vfird,  also  im  Beginne 
der  Caries  media.  Hier  treten  Schmerzen  sowohl  auf  Reize,  wie  Kalte  und  Warme, 
Beriihrung  mit  Fremdkbrpern,  wie  Zahnbiirste,  Zahnstocher,  aber  auch  ganz 
spontan  auf.  Dieses  letztere  Symptom,  d.  h.  die  Spontaneitat  der  Schmerzen,  welches 
bei  der  perforirenden  Caries  nie  fehlt,  also  fur  sie  charakteristisch  ist,  kann  leicht 
zur  Verwechslung  einer  Caries  media  mit  einer  Caries  perforans  fiihren.  Die 
Untersuchung  der  caribsen  Hbhle,  d.  h.  die  Ermittlung  der  Ausbreitung  des 
caribsen  Processes  durcli  Auskratzen  alles  caribsen  Zahnbeins  wird  die  richtige 
Deutung  des  Symptoms  des  spontanen  Schmerzes  leicht  mbglich  machen. 

Ist  die  an  der  Schmelzgrenze  gelegene  Zahnbeinschichte  zerstbrt  und  der 
Process  in  die  tieferen  Schichten  eingedrungen,  dann  verschwindet  das  Symptom 
des  spontanen  Schmerzes,  und  es  treten  dann  nur  noch  Schmerzen  gegen  iiussere 
Reize  auf.  Bei  chronischem  Verlaufe  der  Caries  media  ist  der  Zahn  weder  gegen 
aussere  Reize  empfindlich,  noch  treten  spontane  Schmerzen  auf. 

Der  earibse  Process  kann  auch  bei  der  Caries  media  ebeuso  wie  bei  der 
Caries  superficialis  sehr  lange  und  selbst  daiiernd  stationiir  bleiben  und  stellt  sich 
dann  als  sogenannte  trockone  Caries  dar.  In  diesem  Falle  findet  man  eine  seichtc, 
oft  fiber  eine  ganze  Flilche  sich  erstreckende  Hbhle,  deren  unregeliiiassig  zackiger 
Rand  aus  Schmelz  besteht,  deren  Wiinde  gelb  oder  braun  pigmentirtes  Zahnbein 
sind,  welches  hart  ist  und  sich  nur  schwer  schneiden  liisst.  Als  trockene  Caries 
werden  von  den  mcisten  Autoren  Jene  Defecte  angesehen,  welche  wegen  ihrer 
eigenthiimlichen  Form  als  keilfbrniige  Defecte  bezcichnet  werden.  Sie  haben  ihren 
Sitz  am  Zahnhalse,  insbesondere  der  vorderen  Zahne  bis  einschliesslich  der  Backen- 
ziihnc,  verschonen  jedoch  auch  die  Mahlzilline  nicht.  Sie  stellen  eine  keilfbrniige 
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Vertiefuiig’  clar  mit  melir  Oder  wenig  glattcii,  gliinzend  polirten  Flilclicn.  Diese 
Defecte  siiid  selten  spontan  schmerzbaft  und  dann  nur  im  Anfang  ihrer  Entstebung. 
Gegen  iiussere  Reize  tbermiscber,  mecbaniscber  oder  cbemiscber  Natur  sind  sie 
stellenweise  fast  immer  empfindlich.  In  iieuerer  Zeit  wollte  man  diese  keilformigen 
Defecte  als  eine  Erkrankung  sui  generis  nnd  nicbt  als  Caries  ansprecben.  Dafilr 
wiirde  allerdings  die  oft  gemacbte  Wabrnebmung  sprecben,  dass  in  eiiiem  von 
Caries  sonst  ganz  verschonten  Gebisse  keilfbrmige  Defecte  dennocb  angetroffen 
werden.  Hingegen  Uisst  die  sorgfaltige  Beobaebtung  der  Entwickelung  der  keil- 
formigen Defecte  keine  Abweichung  von  den  bei  der  gewobnlichen  Caries  anf- 
tretenden  Ersebeinungen  erkennen. 

III.  Lie  perforirende  Caries. 

Darunter  verstebt  man  jenes  Stadium  des  cariosen  Processes,  in  welcbem 
die  Erweiebung  und  der  Zerfall  des  Zahnbeines  bis  zur  Pulpa  fortgesebritten  ist. 
Die  letztere  ersebeint  an  einer,  bisweilen  selbst  an  zwei  Stellen  blossgelegt,  so 
dass  die  Zabnkrone  nunmebr  zwei  Hoblen  entbalt,  die  mit  einander  durcb  eine 
mebr  oder  weniger  weite  Oelfnung  communiciren.  Mit  Rucksiebt  auf  Tberapie 
und  Symptomatologie  werden  bieber  aucb  jene  Falle  gezbblt,  in  denen  es  zur 
Entstebung  einer  eigentlicben  Oeffnung  in  der  Pulpakammer  wobl  nocb  nicbt 
gekommen  ist,  das  Zabnbein  an  irgend  einer  Stelle  tiber  der  Pulpa  jedocb  so  sebr 
erweiebt  ist,  dass  man  obne  Miibe  mittelst  einer  Sonde  in  die  Pulpakammer  ein- 
dringen  kann.  In  der  auf  diese  Weise  hergestellten  Oelfnung  erblickt  man  einen 
rotben  Punkt,  welcber  die  blossgelegte  Partie  der  Pulpa  darstellt,  bei  Berubrung 
ausserst  sebmerzbaft  ist  und  je  nacb  dem  Grade  der  Hyperamie  mebr  oder  weniger 
stark  blutet.  In  vielen  Fallen  jedocb  ist  die  der  Oeffnung  in  der  Pulpakammer 
zunaebst  gelegene  Partie  der  Pulpa  durcb  Suppuration  und  Gangran  verloren 
gegangen,  so  dass  kein  Pulpagewebe  in  der  zur  Pulpakammer  fiibrenden  Oelfnung 
zu  erblicken  ist  und  man  nur  bei  weiterem  Vordringen  in  die  Rammer  oder  in 
die  Wurzeln  mittelst  einer  feineu  Sonde  auf  die  in  ibrem  Volum  reducirte  Pulpa 
trilft,  sofern  dieselbe  nicbt  in  ibrer  Totalitat  zu  Grunde  gegangen  ist.  Nicbt  selten 
begegnet  die  Sonde  bei  ibrem  Vordringen  in  die  Rammer  einem  Hindernisse  von 
barter  Consistenz,  welcbes  in  neugebildetem  Dentin,  sogenanntem  secundaren  Zabn- 
bein, oder  in  structurlosen  Ralkconcrementen  bestebt.  Diese  Gebilde  verdanken 
ibre  Entstebung  der  erbobten  Function  des  Pulpaorganes , welcbe  sicb  in  Folge 
des  durcb  den  cariosen  Process  ausgeubten  Reizes  und  der  dadurcb  bedingten 
Hyperamie  einstellt. 

Die  in  diesem  Stadium  bisweilen  vorkommenden  polyposen  Wueberungen 
der  Pulpa,  welcbe  die  ganze  cariose  Hoble  ausfiillen,  leiebt  bluten  und  meist  unemplind- 
licb  sind,’  sind  von  dem  in  die  cariose  Hoble  bineinwuebernden  Zabnlleiscb  oder 
Periost  wobl  zu  untersebeiden.  Diese  letzteren  Wueberungen  konnen  aucb  im 
zweiten  Stadium  der  Caries  vorkommen,  wahrend  die  Pulpapolypen  selbstverstand- 

licb  bios  dem  dritten  Stadium  eigen  sind. 

Das  grbssere  Volumen  der  Pulpa  im  jugendlichen  Alter  bringt  es  mit 
sicb  dass  der  cariose  Process  die  Pulpakammer  raseber  erreiebt  als  bei  iilteren 
Individuen,  bei  denen  die  Pulpa  von  der  Peripberie  gegen  das  Centrum  immer 
mebr  dentificirt  und  im  vorgeruckten  Alter  sogar  ganz  in  Dentin  iibergeht,  so 
dass  der  Zabn  in  Rrone  und  Wurzel  ein  compactes  Gebilde  darstellt.  In  dia- 
gnostiseber  Beziebung  muss  bervorgeboben  werden,  dass  man  bei  einiger  Uebung 
und  Erfabrung  aus  dem  blossen  Ausseben  der  cariiisen  Hoble  mit  Rlicksicbt  aut 
die  Grosse  ibrer  Oeffnung,  die  Bescbalfenbeit  ibres  Inbaltes,  aucb  obne  die  Hoble 
auszukratzen,  auf  das  Stadium  des  Processes  zu  sebliessen  vermag,  dass  man 
dabei  aber  aucb  das  Alter  des  Individuums  in  Betraclit  zieben  muss.  Allein  aucb 
abgeseben  vom  Alter  wird  die  Pulpa  bei  acutem  rapiden  Verlaufe  der  Caries  sebr 
bald  bei  langsamem  ebroniseben  Verlaufe  jcidocb  erst  spilter,  oder  in  jenen  b alien, 
wo  die  cbroiiiscbo  Caries  als  eine  sogenannte  trockene  stationiir  war,  liberbaupt 
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iiiclit  oiToicht.  Auf  (Jruiid  der  ebon  g-escliildeiden  Erscheiiiungsroriiien  dor  Caries 
iiiul  init  B('rilcksichtigniig  des  Alters  iind  der  si)iiter  zu  erOi'teriideu , ausserst 
charaktcristischen  subjeetiven  Syiiiptome  ist  man  in  der  itegel  iin  Stande,  das 
Stadium  der  pertbrirenden  Caries  zn  diagnostieircu ; voile  Siclierheit  erlangt  man 
jedocdi  erst  dureh  das  vollstilndlge  Auskratzen  der  caridsen  Massen. 

Was  die  in  diesem  Stadium  auftretenden  Sclimerzen  betritft,  so  ist  einer- 
seits  das  spontane  Auftreten  dersclben  ausserst  ebarakteristiseb , anderseits  aber 
ihre  lange  Dauer,  sobald  sie  durcli  irgend  einen  ausseren  Reiz  thermisclier, 
mechanischer  Oder  chemischer  Natiir  verursacht  werden.  Wahrend  in  dem  vorher- 
gehenden  Stadium  der  durcli  den  Reiz  gesetzte  Schmerz  bald  nacli  dem  Auflidren 
des  letzteren  verschwindet,  dauert  derselbe  im  dritten  Stadium  viele  Stunden  und 
selbst  Tage  und  vergeht  mitunter  erst,  wenn  das  entziindete  Organ  dureh  Gangran 
zu  Grunde  gegangen  ist,  Nur  selten  tritt  der  Schmerz  derart  auf,  dass  er  sich 
deutlich  und  bestimmt  in  dem  veranlassenden  Zahn  localisirt;  der  Nachbarzahn 
Oder  selbst  der  homologe  Zahn  des  entgegengesetzten  Kiefers  werden  oft  als  Sitz 
des  Sehraerzes  empfunden.  Er  verbreitet  sich  aber  auch  hiiufig  iiber  die  ganzo 
entsprechende  Gesichtshalfte , die  Schlilfe  und  den  Scheitel,  bei  unteren  Zahnen 
auch  auf  den  Hals  selbst  bis  zur  Sehulter,  und  kann  so  eine  Prosopalgic,  Ileini- 
kranie  und  verschiedene  Neuralgien  im  entsprechenden  Ramificationsgebiet  des 
Trigeminus,  Facialis  und  Plexus  cervicalis  vortauschen.  Es  verdient  besonders 
hervorgehoben  zu  werden,  dass  bei  Caries  der  unteren  Mahlzahne  haufig  ein 
Schmerzpunkt  entsprechend  dem  Foramen  mentale,  der  Austrittsstelle  des  Kervus 
mentalis,  wahrgenommen  wird,  so  dass  bei  Compression  dieser  Stelle  eine  Linderung 
des  Schmerzes  eintritt,  ferner  dass  Irradiationen,  insbesondere  nach  dem  Ohr  und 
den  Schlafen,  stattfinden,  entsprechend  den  Bahnen  des  Auriculo-temporalis.  Bei 
Erkrankung  der  oberen  Mahl-  und  Backenzahne  beobachtet  man  oft  die  Locali- 
sation des  Schmerzes  am  Foramen  infraorbitale  und  IiTadiationen  im  Bereich  der 
Wange  und  Schlafe,  entsprechend  den  Ausbreitungen  des  Pes  anserinus  minor  und 
seinen  Anastomosen  mit  dem  Temporalis  superficialis.  Die  Caries  der  Milchzahne 
ist  leicht  zu  diagnosticiren , da  dieselbe  in  der  Regel  sehr  rasch  verlauft  und 
insbesondere  der  im  dritten  Stadium  auftretende  Schmerz  sich  in  der  Regcl  im 
kranken  Zahne  localisirt,  der  alsdann  in  grosser  Ausdehnung,  daher  auffallig 
zerfallen  angetrotfen  wird.  Am  haufigsten  ist  es  die  Caries  der  beiden  Milchbacken- 
zahne,  welche  die  Aufmerksamkeit  des  Arztes  in  Anspruch  nimmt,  wahrend  die 
Caries  der  librigen  Milchzahne  theils  wegen  ihres  selteneren  Vorkommens,  theils 
wegen  der  noch  seltener  dureh  sie  veranlassten  Storungen  belanglos  ist, 

Witzinger. 

Zahnfleischgeschwlilste.  Die  Z,,  gewbhnlich  EpuHs  genanut,  erweist 
sich  bei  der  histologischen  Untersuchung  als  Spindelzellen-  oder  Rundzellensarkom; 
haufig  beobachtet  man  Riesenzellensarkome,  Sie  sitzen  nur  scLeinbar  auf  dem  Zahn- 
fleische  auf  und  stammen  vom  Periost  und  Knochenmark  her,  Dasselbe  gilt  von  den 
Fibromen,  Die  weichen  Sarkome  und  Fibrome  sind  bbsartiger  und  gleichen  mit 
ihrer  ulcerirenden  Oberflache  Carcinomen;  letztere  wachsen  rascher  und  zeigen 
Geschwiire  mit  harten  Riindern,  Sie  greifen  in  kurzer  Zeit  auf  den  Knochen  fiber 
und  sind  sehr  gefahrlich,  v.  Metnitz. 

Zahnfl6iSChhiyp6rtrophi6,  s,  Zalmfleischgeschwfilste, 

ZahnSChni6rZ,  Odontalgie , ist  jener  Schmerz,  welcher  durcli  Zahn- 
caries  und  deren  Folgckrankheiten,  wie  Pulpitis,  Periodontitis,  Cementexostosc, 
Periostitis  des  Alveolarprocesses,  Alveolarabscess,  dureh  Schwierigkeiten  der 
Dentition,  insbesondere  beim  Durchbruche  des  Weisheitszahnes  und  dureh  Er- 
krankung des  Zahnfleisches  verursacht  wird,  Es  ist  dabei  ganz  gleichgiltig,  ob 
der  Schmerz  in  dem  denselben  verursachenden  Zahn  oder,  wie  das  so  hiiufig  der 
Fall  ist,  an  einer  vom  Zahn  entfernten  Stelle  in  den  Bahnen  des  Trigeminus 
oder  dcssen  Anastomosen  localisirt  erscheint,  llingcgen  werden  wir  jeno  Z,,  deren 
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Erregung-  von  irgeucl  einem  ausserlialb  der  Zaline  gelogenen  Pimkte  der  Balinon 
des  Trigeminus  und  den  Anastomosen  desselben  lierriilirt,  die  also  nicht  durch 
Erkrankung  irgend  eines  Zahnes,  des  Zahnfleisches  oder  Alveolarprocesses  ver- 
nrsacht  werden,  nicht  als  Odontalgie,  sondern  als  Neuralgic  des  entsprechenden 
Nerven  bezeichnen. 

Die  bei  weitem  haiifigste  Ursache  des  Z.  ist  die  Caries.  Sie  ist  es  jedoch 
nur  mittelbar,  insofern  als  die  intensivsten  Z.  nicht  von  der  cariosen  Zerstoruug 
der  harten  Zahnsnbstanzen,  sondern  von  der  in  Folge  der  Caries  blossgelegten 
und  entziindeteu  Pnlpa  herrnhren  (s.  „Zahncaries“). 

Die  Odontalgie  in  Folge  von  Pulpitis  kann  zur  Verwechslung  mit  einer 
essentiellen  Neuralgie  fiihren,  wenn  die  heftigen  Irradiationsschmerzen  den  eigent- 
licheu  Erregungsherd  verdecken.  Grundlichc  Untersuchung  jedes  einzelnen  Zahnes 
in  beiden  Kiefern  der  schmerzhaften  Seite  wird  am  besten  vor  Irrthum  bewahren. 
Eiue  scheinbare  Otalgie,  eine  Neuralgie  des  Nervus  infraorbitalis,  temporalis,  super- 
ficialis,  der  Cervicalnerven  u.  s.  w.  wird  den  Verdacht  einer  Odontalgie  erregen, 
wenn  der  Schmerzaufall  durch  die  Einwirkung  kalter  oder  heisser  Flussigkeiten, 
durch  Saugen,  horizontale  Lage  sofort  heftig  erregt  wird.  Die  voile  Gewisshcit 
ergibt  jedoch  ei-st  die  Auffindung  einer  cariosen  Hbhle  mit  blossliegender  Pulpa 
und  endlich  die  Beseitigung  der  Schmerzen  nach  der  Zerstbrung  der  Pulpa. 
Schwieriger  gestaltet  sich  die  Entscheidung  bei  idiopathischer  Pulpitis,  der  so- 
genannten  Pulpitis  acuta  concrementalis  Arkovy’s,  wo  die  ausserlich  vollkommen 
intacten  Zahne  keine  oder  nur  sehr  geringfugige  Anhaltspunkte  dafiir  bieten,  dass 
sie  der  Sitz  des  Erregungsherdes  der  neuralgischen  Anfalle  sind. 

Zuweilen  gelangt  man  zu  einer  Wahrscheinlichkeitsdiagnose,  Avenn  man 
isolirt  auf  die  suspecten  Ziihne  einen  oder  zwei  Tropfen  kalten  Wassers  leitet, 
wodurch  in  denselben  eine  merklich  unangenehmere  Empfindung  entsteht  als  in 
anderen  Zahnen,  die  derselben  Procedur  ausgesetzt  werden.  Das  Gleiche  gilt  von 
der  Einwirkung  schwacher  Inductionsstrbme.  Die  Bestatigung  der  Diagnose  erlangt 
man  freilich  erst  durch  die  Blosslegung  und  Extraction  der  Pulpa,  in  der  sich 
die  Concremente  oft  schon  mit  blossem  Auge  oder  durch  das  Tastgefiihl,  jeden- 
falls  aber  durch  schwache  Vergrbsserung  erkennen  lassen. 

Die  Odontalgie  in  Folge  von  Pulpitis  ist  charakterisirt  durch  die  ausser- 
ordentliche  Heftigkeit  des  Schmerzes,  der  anfallsweise,  ohne  jede  aussere  Veran- 
lassung,  also  spontan  auftritt  oder,  wenn  durch  einen  thermischeu,  mechanischen 
oder  chemischen  Reiz  A^eranlasst,  noch  lange  fortdauert,  auch  Avenn  der  Reiz  zu 
wirken  aufgehbrt  hat.  Durch  diesen  letzteren  Umstand  unterscheidet  sie  sich  von 
der  Odontalgie  in  den  oberflilchlichen  Stadien  der  Caries,  in  denen  der  Schmerz 
nie  spontan  auftritt  und  den  gesetzten  Reiz  nur  ganz  kurze  Zeit,  etAva  1 oder 
2 Minuten,  iiberdauert.  Ein  ebenso  stetiges  als  hbchst  empfindliches  Symptom  der 
Pulpitisodontalgie  ist  der  Schmerz  bei  horizontaler  Kbrperlage,  der  in  Folge  dieser 
letzteren  eintritt  oder  sich  steigert,  wenn  er  frtiher  bereits  vorhanden  Avar,  und 
daher  die  Nachtruhe  stbrt  oder  ganz  aufhebt.  Trotz  der  Bestandigkeit  der  auf- 
geziihlten  Symptome  erheischt  die  Sicherheit  der  Diagnose  doch  noch  iiberdies  die 
pliysikalische  Untersuchung  zum  Behufe  des  Nachweises  einer  blossliegenden  oder 
mit  erweichtem,  durchliissigem,  inficirtem  Dentin  bedeckten  Pulpa. 

Die  Odontalgie  in  Folge  von  Periodontitis  (Wurzelhautentzundung)  ist 
im  Allgemeinen  von  viel  geringerer  Heftigkeit  als  die  vorige;  sie  ist  anhaltend 
und  erstreckt  sich  auf  die  ganze  betreilende  Kieferhaltte  und  deren  nachste  T.m- 
gebung.  Der  den  Schmerz  veranlassende  Zahn  ist  im  Anfangsstadium  der  Peri- 
odontitis oft  nicht  zu  ermitteln,  da  er  gegen  Bertihrung,  Beklopfung  u.  dergl.  keine 
abweichende  Empfindlichkeit  verrath.  Dagegen  kann  man  schon  frUhzeitig  eine 
raerkliche  Empfindlichkeit  gegen  den  Druck  nachweiscn,  den  man  mit  dem  Finger 
auf  das  Zahnfleisch  in  der  Uebergangsfalte  vom  Zahnfleisch  zur  Lippe  oder  Wange 
entsprechend  der  Wurzelspitze  ausllbt.  Sehr  haufig  reagirt  der  Zahn  schmerzhatt 
gegen  Avarme  FHissigkeiten  auch  schon  im  Anfangsstadium. 
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Iin  Stiuliuni  dcr  llyperilmie  iiiul  nocli  molir  in  dem  der  Kxsudation  ist 
Sclimerzempfindung  gog'en  blosse  Ber(ilirung,  sclbstverstUndlicli  in  erhblitein  Masse 
gcgen  lieklopfen  dos  Zalines  vorlianden.  Ijetztercr  ist  aus  der  Alveole  heraus- 
gestiegen  uiul  beiin  Scbliessen  der  Zabnreihen  ausserordentlich  scbinerzhaft, 
Pelzigkeit  der  Zunge,  Fieber  und  ein  intensives  Geftlhl  allgemeinen  Unbehagens 
ist  in  dieseni  Stadium  stets  vorlianden.  Objectiv  ist  das  Verstricliensein  der  Jiiga 
alvcolaria  des  betrelfendcn  Zalines  und  der  Nacbbarn  Avalirzunclinien.  Die  Scliwellung 
des  Zalinfleisclios,  das  Verstricliensein  des  Kieferrandes  beim  Unterkiefer,  Rbthung 
und  Scliwellung  der  Arcus  glosso-  und  palatopharyngeus,  falls  die  letzten  Mahl- 
zaline  betroflen  sind,  und  Scliwellung,  sowie  Oedem  der  Wange  der  betreffenden 
Gesiclitsbiilfte  bilden  die  objeetiven  Symptorne. 

Die  Odontalgie  der  Cementexostose  kann  nur  selten  mit  Siclierlieit 
diagnosticirt  werden.  Selbst  die  minutibseste  Untersuchung  der  Zahne  kann  schon 
hinsiclitlich  der  Auffindung  der  Schmerzquelle  ganz  x*esultatlos  bleiben,  da  der 
Schmerz  bei  Exostose  neuralgischen  Cbarakter  hat  und  sich  nicht  in  dem  be- 
hafteten  Zahn  localisirt.  Ist  jedoch  der  die  Odontalgie  veranlassende  Zahn  entdeckt 
worden,  so  verriitb  er  bios  eine  Periodontitis,  so  dass  wir  die  Odontalgie  der 
Periodontitis  zuzuschreiben  veranlasst  sind.  Nur  unter  ganz  besonderen,  aber  gewiss 
selten  vorkoramenden  Umstanden,  in  denen  die  Cementexostose  sehr  gtinstig  liin- 
sielitlich  ihrer  Erklarbarkeit  situirt  ist,  eine  Neuralgie  etwa  des  N.  infraorbitalis, 
malaris  oder  alveolaris  inferior  auszuschliessen  ist  und  gleichzeitig  die  Odontalgie 
von  mehreren  intacten,  normal  fest  in  ihren  Alveolen  steckenden  Zahnen  herriihrt, 
kbnnte  man  auf  eine  Odontalgie  in  Folge  von  Cementexostose  scbliessen. 

Die  Diagnose  der  Odontalgie  in  Folge  von  Alveolarperiostitis,  Alveolar- 
abscess,  ist  bereits  bei  Odontalgie  in  Folge  von  Periodontitis  erwalint.  Die  Odon- 
talgie in  Folge  von  erschwertem  Durchbruch  des  Weisheitszahnes  ist  durch 
ein  schmerzhaftes  Gefuhl  von  Spannung  und  Druck  charakterisirt,  welchem  objectiv 
Scliwellung,  Rbthung  und  Scbmerzhaftigkeit  des  den  Weisheitszahn  umgebendeu 
Zahnfleiscbes  entspricht;  bei  den  unteren  Weisheitszahnen  beobachtet  man  tiber- 
dies  haufig  Tonsillitis,  Pharyngitis,  Schlingbeschwerden,  Empfindlichkeit  des  Kiefer- 
winkels  gegen  Druck,  Schwellung  der  Submaxillardriisen , Occlusion.  Der  Weis- 
heitszahn ist  dabei  gar  nicht,  kaum  oder  wenigstens  nicht  vollstiindig  durchgebrochen. 
Inwieweit  etwa  vorhandene  Caries  des  zweiten  Mahlzahnes  zur  Hervorbringung 
der  gedachten  subjectiven  und  objeetiven  Erscheinungen  concurrirt,  muss  sorg- 
faltig  ermittelt  werden.  Witzinger. 

Zahnuntersuchung.  Die  Untersuchung  der  Zahne  erfolgt  erstens, 
um  festzustellen,  ob  ein  oder  mehrere  Zahne  von  Caries  ergriffen  sind,  zweitens, 
um  bei  vorhandener  Odontalgie  den  dieselbe  verursachenden  Zahn  herauszufinden, 
drittens,  um  bei  chronischen  Eiterungsprocessen  in  der  Mundhohle,  bei  Ge- 
schwiiren  der  Zunge,  Lippen  und  Wange  einen  etwa  bestehenden  Zusammenhang 
mit  den  Zahnen  klarstellen  oder  einen  solehen  ausschliesseu  zu  kbnnen. 

Am  haufigsten  erfolgt  die  Z.  aus  dem  zuerst  angefiihrten  Grunde,  d.  i. 
um  festzustellen,  ob  einer  oder  mehrere  Ziihne  von  Caries  ergriffen  sind.  Diese 
Untersuchung  ist  in  zweifacher  Beziehung  priiventiv.  Es  soil  durch  sie  der  caribse 
Process  in  einem  friihen  Stadium  entdeckt  und  dessen  weitere,  von  Schmerzen 
begleitete  und  zur  vblligen  ZerstSrung  des  Zalines  fiihrende  Entwickeluug  im  Wege 
einer  geeigneten  und  sicher  zum  Ziele  filhrenden  Behandlung  verhindert  werden. 
Die  instrumentalen  Behelfe  ftir  eine  solche  Untersuchung  sind  sehr  einfach.  Sie 
bestehen  aus  dem  Mundspiegel  fFig.  120),  aus  der  Separirfeile  (Fig.  121),  aus 
dcr  Bajonetfeile  (Fig.  122),  von  der  4 Paare  ffir  rechts,  links,  oben,  unten, 
mesiale  und  distale  Flilche  erforderlich  sind,  daun  aus  den  Excavatoren  (Fig.  123) 
in  verschiedener  Stiirke  und  Feinheit. 

Schon  bei  der  blossen  Inspection  des  Mundes  kann  man  selbst  ohne  Zu- 
hilfenahme  des  Spiegcls  eine  Caries  auf  den  freien,  vorerst  gercinigten  Fliichen 
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mit  Leiclitigkeit  entdeckeii.  Es  empiiehlt  sich  jedoch  der  Bequemlichkeit  lialber, 
die  Gaumenflacheii  der  oberen  vordereu  6 Zilhne  and  die  iibrigen  oberen  Zahne 
iiberhaapt  mit  dem  Spiegel  zii  antersuchen,  Der  Patient  wird  in  Ermanglung  eines 
eigeutlichen  Operationsstahles  etwa  aaf  ein  Fauteail  mit  holier  Lelme  gesetzt, 
der  Kopf  im  Nacken  nacli  hinteii  geneigt.  Der  untersachende  Arzt  stelit  rechts 
and  hinter  dem  Patienten.  Mittelst  des  in  den  weit  gebffneten  Hand  eingefiihrten 
Spiegels  ist  er  nan  in  der  Lage,  jeden  einzelnen  Zahn  za  beleachten  and  tiber- 
dies  jede  freie  Flilche  desselben  im  Spiegelbilde  zar  Anscliaaang  za  bringen. 
Schwieriger  gestaltet  sich  die  Entdeckang  einer  Caries  aaf  den  nichtfreien  Fliichen, 
den  sogenannten  Proximaltlachen  der  Zahne.  Hier  ist  der  Spiegel  anentbehrlich. 
Bei  den  Ziihnen  von  geringem  Dickendarchmesser,  also  bei  den  Schneide-  and 


Fig.  120. 


Fig.  122. 


Eckziihnen,  wird  eine  bestehende  Caries  schon  friihzeitig  darch  die  Uutersachaag 
entdeckt  werden.  Man  wird  vor  Allem  einen  kleinen  Fleck  meist  aaf  der  anver- 
sehrten  ZangenBache  bemerken,  and  zwar  bei  beiden  Zahnen  an  jeuer  Stelle,  wo 
sie  sich  am  engsteii  berUhren.  Es  gelingt  alsdann  mit  Leiclitigkeit,  das  doin 
Flecke  entsprcchend  anterminirte  diinne  Email  mittelst  eines  Excavators  za  darch- 
brecheii  and  in  die  cariOse  HOhle  za  gelangen.  Das  in  der  derselben  befindliche 
erweichte  pigmentirte  Zahnbein  bewirkt,  indem  es  darch  die  dtinne  Schmelzwand 
darchscheint,  die  Entstehang  des  Flcekes.  Bei  den  Backen-  and  Mahlzahiien  kanii 
der  caribse  Vrocess  bei  gedrangtem  Gebisse  oft  weder  mittelst  Spiegels,  noch 
mittelst  Sonde  entdeckt  werden.  Er  kann  erfalirangsgemilss  bei  dieseii  vermathet 
werden,  wenii  die  vorderen  Z.'lhne  ergrilfen  siiid.  Es  empfiehlt  sich  danii,  die 
BerilhrangsBiichen  der  Controle  zugSliiglich  za  machen,  indem  man  eatweder 
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zwisclion  je  zwei  Zilline  Huumwollc  oder  sogcnaniiteii  Separirgiimmi  presst  urid 
erstero  :24  Stundeii,  letztercn  2 — 8 Stiiuden  wirkcn  lilsst.  Diirch  diesc  Kinlae'cn 
eutfernen  sich  die  Zilline  g-eiulg-end  von  einander,  nm  die  Berlilirungslliiclien  der 
Inspection  ziigiinglicli  zu  niaclien.  Da  man  aiif  derselben  Seite  gleichzeitig  nur 
cine  Einlage  anbringen  kann,  nm  niclit  durch  entgegengesetzten  Druck  die 
Wirkung  aufziiheben,  Iblgt,  dass  eine  Untersnclinng  siimmtlicher  BerQlirungsHacben 
der  Backen-  uud  Mahlziiline  auf  einmal  niclit  durchfUlirbar  ist  und  melirere  Tage 
in  Anspruch  nelimen  kann.  Bei  Odontalgie  in  Folge  von  Pulpitis  wird  die 
Untersuchung,  falls  der  Patient  zu  localisiren  in  der  Lage  ist,  sich  zuniichst  auf 
den  von  ihra  bezeiclineten  Zahn  zu  erstrecken  haben.  Stimmt  das  Stadium  des 
Processes  zu  den  angegebenen,  bier  besonders  massgebenden  subjectiven  Sym- 
ptomen,  dann  ist  die  Aufgabe  der  Untersuchung  erfullt.  Anderenfalls  muss  der 
mit  Pulpitis  behaftete  Zahn  durch  griindliche  Untex’suchung  der  Zilline  der  leidenden 
Seite  sowohl  des  Ober-  als  des  Unterkiefers  erst  eruirt  werden.  Hiebei  kcinnen 
die  IiTadiationserscheinungen  einige  Anhaltspunkte  bieten.  Otalgie  lilsst  in  der 
Regel  Pulpitis  eines  unteren  Mahlzahnes  vermuthen,  dagegen  weisen  Wangen-  und 
Schlilfenschmerzen  auf  einen  oberen  Mahlzahn  hin. 

Die  Untersuchung  der  Zilhne  auf  Periodontitis,  Alveolarperiostitis,  Alveo- 
larabscess  ergibt  sich  aus  der  Diagnose  dieser  Krankheiten,  siehe  daher  diese. 
Hier  sei  nur  bemerkt,  dass  die  auffalligen  objectiven  Symptome  dieser  letzteren 
leicht  verleiten  konnen,  eine  von  Pulpitis  eines  Nachbarzahnes  oder  selbst  eines 
Zahnes  im  entgegengesetzten  Kiefer  derselben  Seite  herruhrende  hochgradige 
Odontalgie  bios  auf  einen  vorhandenen  periostitischen  Zahn  zu  beziehen,  wahrend 
gerade  die  unerti’ilglichsten  Symptome,  deren  Beseitigung  am  dringendsten  ge- 
wiinscht  wird,  von  einem  mit  Pulpitis  behafteten  Nachbarzahn  herriihren  konnen, 
der  wegen  seiner  verborgenen  und  daher  unentdeckten  Caries  leicht  iibersehen  wird. 

Bei  chronischen  Eiterungsprocessen  im  Bereiche  des  Alveolarprocesses 
wird  der  causale  Zusammenhang  mit  einem  erkrankten  Zahn  als  unzweifelhaft 
erwiesen  anzusehen  sein,  wenn  es  gelingt,  eine  Fltissigkeit  vom  Wurzelcanal  aus 
zur  Fistelotfnung  durchzuspritzen.  Man  bedient  sich  zu  diesem  Zwecke  der 
PRAVAz’schen  Spritze,  die  man  gedichtet  in  den  Wurzelcanal  einfuhrt.  Fallt  die 
Untersuchung  negativ  aus,  wird  es  doch  gerathen  sein,  einen  Zusammenhang  zu 
supponiren  und  periostitische  Zahne  und  Wurzeln,  die  dem  Eiterherde  local 
entsprechen,  zu  entfernen.  Bei  trotzdem  weiter  fortbestehender  Eiterung  wird 
mittelst  der  Knopfsonde  auf  nekrotische  Knochenstilckchen,  retinii’te  Zahne,  ver- 
borgene  Wurzelreste  zu  untersuchen  sein. 

Bei  Excoriationen , Geschwuren  der  Zunge,  Lippe  und  Wange  mlissen 
die  den  Lasionen  benachbarten  Zahne  in  Bezug  auf  durch  Caries  entstandene 
Scharten  und  Spitzen  untersueht  werden.  Da  jedoch  solchen  Geschwuren  mancherlei 
andere  Ursachen  zu  Grunde  liegen  konnen  und  insbesondere  oberfliichliche  Ge- 
schwiire  der  Zunge  bei  Verdauungsstbrungen  oft  sehr  hartnilckig  pemstiren , ist 
der  causale  Zusammenhang  mit  rissigen  Zahnen  mitunter  erst  ex  juvantibus  zu 
erweisen,  d.  li.  sobald  die  Lasionen  nach  Beseitigung  der  Zacken,  Spitzen  und 
Rauhigkeiten  an  den  Zahnen  verschwinden.  Witzinger. 

Zellgewebsentzlindung,  s.  Phiegmone. 

Zinkvergiftung.  Acute  Vergiftungen  kommen  mit  Zinksalzen  (schwefel- 
saures  Zink,  Chlorzink),  ferner  mit  Zinkdampfen  bei  den  Arbeitern  in  Zinkhiltten, 
Gelbgiessern  vor;  bei  Letzteren  auch  die  chronische  Form  der  Vergiftung  mit 
Zinkdampfen.  Auch  durch  Aufbewahren  von  essigsauren  Nahrungs-  oder  Genuss- 
mitteln  in  Zinkgefilsscn  sind  Vergiftungen  entstanden.  Bei  den  bisher  beobachteten 
Vergiftungen  mit  Chlorzink  betrug  die  Mortalitilt  ungefilhr  50  Procent.  Die 
todtliche  Dosis  schwefelsauren  Zinks  scheint  zwischen  5 — 10  Grm.  zu  liegen.  In- 
dessen  ist  ein  todtlicher  Ausgang  schon  nach  circa  0'5  Grm.  beobachtet  worden, 
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niidererseits  Wiederherstellung  nocli  nach  30  Grm.  Das  Chlorzink  verinag  zu 
— 5 Qi'ni.  scliwerti  Vergiftungsersclieiimngen , eventuell  aucli  den  Tod  lierbei- 
ziifilhreii.  Die  losliclien  Zinksalze  wirken  am  Ort  der  Einwirkmig  Eiweiss  fallend 
iind  jitzend,  iiberdies  werden  sie  von  Schleimhiiuten  und  ^^'undflachen  resorbii’t; 
demgemUss  kanu  auch  durch  aussere  Anwendung  von  scbwefelsaurem  Zink  beim 
Menschen  der  Tod  eintreten.  Bald  nach  der  Aufnalime  grosser  Dosen  von  Zink- 
stdfat  Oder  Chlorzink  per  os  treten  das  Geftihl  von  Zusammengeschniirtsein  und 
Brennen  im  Schlunde , Magenschmerzen , Erbrechen,  oft  von  Blut,  und  Durchfall, 
bisweilen  mit  blutigen  Stiihlen , auf.  Es  konnen  Schwache , kleiner  Puls , Kiilte 
der  Extremitilten , Koma  und  Collaps  anschliessen,  und  der  Tod  tritt  binnen 
wenigen  Stunden  Oder  Tagen  ein.  Nimmt  die  Vergiftung,  wie  es  bei  dera  Chlor- 
zink hliufig  der  Fall  ist,  einen  chronischen  Verlauf,  so  bleiben  fiir  einige  Zeit 
Schmerzen  im  Epigastrium,  herber  Geschmack  im  Munde  zuriick.  Auch  das  Auf- 
treten  von  Kriimpfen  in  Armen  und  Beinen  wurde  in  einem  Falle  noch  nach 
3 — 4 Wochen  beobachtet.  Nach  scheinbarer  Besserung  kann  der  Tod  selbst  nach 
10 — 14  Wochen  in  Folge  von  Geschwiiren  am  Pylorus  unter  Bluterbrechen,  blutigen 
Stuhlgangen  eintreten. 

Die  anatomischen  Veranderungen,  welche  durch  acute  Vei’gittung 
mit  Zinksalzen  erzeugt  werden , sind : Entziindung  des  Magens  mit  Blutextra- 
vasaten,  Gesehwure  im  Magen,  besonders  am  Pylorus,  Verdickung  der  Magen- 
schleimhaut  und  Ekchymosen.  Aehnliche  Erscheinungen  im  Duodenum.  Bei  Ver- 
giftungen  mit  Chlorzink  sind  die  Erscheinungen  intensiver  wie  bei  solehen  mit 
Zinksulfat.  Die  acute  Zinkvergiftung  durch  Diimpfe  tritt  mit  lancinirenden 
Schmerzen  an  verschiedenen  Korperstellen  auf ; diesen  folgen  Frosteln,  Schiittel- 
frost,  schlagender  Puls,  qualender  Husten  mit  dem  Gefiihle  des  Wundseins  auf 
der  Brust  und  heftiger  Kopfschmerz.  Nach  mehreren  Stunden  wird  dieser  Zustand 
durch  reichlichen  Schweiss  abgelost,  der  die  Besserung  anzeigt.  Manchesmal 
treten  wahrend  des  Anfalles  auch  Krampfe  in  den  Extremitaten  auf.  Wer  ein- 
mal  dieses  Zinkfieber  gehabt  hat,  bekommt  es  bei  jedem  Gusse  wiederj  doch  gibt 
es  auch  Leute,  die  gegen  dasselbe  immun  sind.  In  Folge  chronisch  einwirkender 
Zinkdampfe  treten  Ei’brechen  3 — 4 Stunden  nach  der  Mahlzeit,  ferner  Daim- 
kolik  auf.  Im  Harn  ist  immer,  selbst  nach  langerem  Fernbleiben  von  Zinkdampfen, 
das  Zink  nachweisbar. 

Der  Nachweis  des  Zinks  gelingt  in  den  organischen  Untersuchungs- 
objecten  (Urin,  Erbrochenes,  Koth,  Leber)  erst  nach  Zerstorung  derselben  mittelst 
Salzsiiure  und  chlorsaurem  Kali.  Nach  dem  Verjagen  des  freien  Chlors  und  der 
Sfiiire  und  Neutralisiren  des  Riickstandes  mit  Ammoniak  und  Schwefelammonium, 
fallt  das  Zink  als  weisses  Schwefelzink.  In  den  schwach  sauren  oder  essigsauien 
Losungen  der  Zinksalze  ruft  iiberdies  Natronlauge  und  Ammoniak  einen  weissen, 
in  Ueberschuss  dieser  Fallungsmittel  Ibslichen  Niederschlag  von  Zinkoxydhydrat 

hervor.  Durch  kohlensaures  Natron  wird  basisches  Zinkcarbonat  gefiillt. 

Loehisch. 

ZlnnVBPQiftunQ.  Acute  Vergiftungen  mit  Zinnsalzen  sind  sehr  selten. 
Bisher  hat  hiezu  zumeist  das  Zinnchloriir  Veranlassung  gegeben ; pflanzensaure  Zinn- 
salze,  die  sich  beim  Aufbewahren  von  saurem  Obst,  auch  von  Wein  und  Essig 
in  Gefassen  von  Zinn,  auch  aus  Blei  und  Zinnlegirung  bestehenden,  bilden,  haben 
in  einem  Falle  bei  einem  Rinde  Vergiftung  erzeugt;  ein  todtlicher  Ausgang 
wurde  bisher  nicht  beobachtet. 

Dass  durch  Zinnverbindungen,  welche  aus  Zinnbiichsen  oder  Staniol  Oder 
ZinnlOthungen  in  die  Nahrungsmittel  gelangen,  acute  Vergiftungen  entstehen  kSnnen, 
ist  noch  nicht  sicher  gestcllt.  Nach  Genuss  von  0’5  Zinn  in  Form  von  Conserven 
fanden  Ungau  und  Bodlandkr  nur  4 Mgrm.  Zinn  im  Ilarn  und  gar  koine  Krank- 
heitssymptome.  Leh.mann  ist  daher  der  Ansicht,  dass  die  angeblich  acuten  Z.  durch 
Conserven  immer  den  Verdacht  einer  Ptomainvergiftung  erwecken.  Auch  einc 
chronische  Vergiftung  auf  diesem  Wege  ist  fiir  den  Menschen  nach  den  Ver- 
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suchen  von  Ungar  uml  Budnandhr  an  Huiulen,  denen  sie  Jahre  liindurcli 
iSslichesZinnoxydnlnatron  nnd  Zinnchlorilr  verfiitterten,  trotzdein  die  llunde  scliliess- 
lich  an  scliweren  Rilckenmarkserkranktingen  ncben  Verdauung^stOrungen  zii 
Grnnde  gingen,  nicht  walirsclicinlich.  Nacli  Vergiftungen  von  Zinnclilordr  beiin 
Menscheii  wnrden  metallischer  Gesclimack , ConstrictionsgefQlil  iin  Halse , Er- 
brccben  und  Kolikon  bcobaclitet.  Dio  Magcngogend  war  aufgetrieben ; es  bestand 
eine  mit  sehr  fOtidem  Gernclie  verbundene  Salivation.  Das  Zalinfleiseh  war  grau 
gefUrbt,  am  Zungenrande  befanden  sicb  kleine  weisse  GescbwUrclien.  Bei  Tliieren 
die  diircb  Zinnsalze  vom  Magen  aus  vergiftet  warden,  findet  man  die  Innenflaclie 
des  Magens  im  Stadium  der  Entztindung;  an  der  Einwirkungsstelle  des  Giftes 
siebt  der  Magen  wie  gegerbt  aus;  stellenweise  sind  GescliwUre  und  Ekcbymosen 
zu  finden, 

Zum  Nacbweis  der  Zinnverbindungen  in  Giftresten  dienen  folgende 
Reactionen : 

In  Losungen  von  Zinnchlorilr  entsteht  auf  Zusatz  von  Salzsaure  und 
Sublimat  ein  weisser  Niederscblag  von  Calomel,  der,  wenn  nicht  zu  viel  Sublimat 
zugesetzt  wurde,  durch  Uebergang  in  metallisches  Quecksilber  grau  wird. 
Schwefelwasserstoif  erzeugt  sowobl  in  neutralen,  als  sauren  Losungen  eines  Zinn- 
oxydulsalzes  einen  braunen  Niederscblag  von  Zinnsulfiir;  dieser  lost  sicb  in  gelbem 
Schwefelammonium  und  wird  durch  Sauren  als  gelbes  Zinnsulfid  niedergeschlagen. 
Aetzalkalien  fallen  weisses,  im  Ueberschuss  des  Eallungsmittels  Ibsliches  Zinnoxydul- 
hydrat.  Goldchlorid  erzeugt,  besonders  bei  Gegenwart  von  Salpetersaure,  einen 
rothvioletten  Niederscblag  (Cassius-Purpur) , ein  Gemenge  von  metalliscbem  Gold 
und  Zinnsaure. 

Um  das  Zinn  in  organise  ben  Massen  nachzuweisen , miissen  diese 
friiher  durch  cblorsaures  Kali  und  Salzsaure  zerstort  werden.  Nacb  dem  Ver- 
jagen  des  Cblors  wird  in  die  Lbsung  Schwefelwasserstoif  eingeleitet.  Dieses  fallt 
aus  den  Oxydulsalzen  braunschwarzes  Zinnsulfiir,  aus  den  Oxydsalzen  gelbes 
Zinnsulfid , beide  loslich  in  Schwefelammonium , ebenso  in  heisser  concentrirter 
Salzsaure,  Loebisch. 

ZittGrn,  s.  Tremor. 

Zoster,  s.  Herpes  Zoster. 

ZottenkrebS,  s.  Neublldungen. 

ZuckunySQesetZ,  s.  Elektrodiagnostik. 

Zungenabscess.  Acut  entstandene  circurasci’ipte  Eiteransammluugen 
im  Zungenparenchym  kommen  im  Allgemeinen  selten  zur  Beobachtung.  Die  acute 
diffuse  phlegmonbse  Glossitis  fiihrt  baufiger  zur  eiterigen  Infiltration  als  zur 
Abscessbildung.  In  letzterem  Falle  findet  sicb  auf  der  stark  angeschwollenen 
Zunge  eine  balbkugelige  Erhebung,  die  deutliche  Fluctuation  zeigt.  Hiiufiger  nimmt 
die  circumscripte  Glossitis,  besonders  die  Entziindung  der  Zungenbasis,  ibren  Aus- 
gang  in  Abscedirung.  Der  Nacbweis  des  Abscesses  ist  schwierig  und  meist  nur 
durch  eine  Probepunction  ermbglicht. 

Der  chronisebe  Z.  entwickelt  sicb  nacb  scbleicbend  verlaufeuden  Ent- 
zUndungen  durch  Eindidngen  von  Freradkeirpern,  wie  GrAten,  Grauen,  oft  aus 
nicht  nachweisbaren  Ursachen.  Er  liegt  entweder  unter  der  Schleimbaut  oder 
innerbalb  und  zwiseben  den  Muskeln.  Er  crreicht  nie  einen  grossen  Umfang  und 
wird  selten  grbsser  als  eine  Haselnuss;  er  kann  lange  Zeit,  selbst  Jabre,  besteben, 
obne  erheblicbe  Beschwerden  zu  erzeugen.  Liegt  der  Abscess  knapp  unter  der 
Schleimbaut,  so  ist  meist  Fluctuation  nacbweisbar.  Die  Oberflacbe  ist  glatt  mid 
die  Schleimbaut  fiber  dem  Abscess  versebiebbar.  In  diesem  Falle  ist  eine  Ver- 
wcchsluug  mit  Cysten  moglicb.  Indcss  tritt  der  Abscess  gewdhnlich  am  Zungen- 
rllcken  vor  den  Papillae  vallatae  auf,  wahrend  Cysten  binter  denselben  liegen. 
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Die  Cysten  sind  proiuinentei’  und  durchsclieinend.  Dagegen  fulilen  sich  die 
Abscesse  zwischeii  dev  Muskelsubstanz  hart  an  iind  lassen  meist,  da  sie  tief  liegen 
imd  von  dicker  Schleimhaut  bedeckt  sind,  Fluctuation  nicht  erkennen.  Sie  kbnnen 
deswegen  leicht  zu  Verwechslungen  mit  Turaoren  Veranlassung  geben.  Man  kann 
einen  Abscess  vermutlien , wenn  auf  der  Rtickenfliiche  der  Zungo  eine  kleine, 
glatte,  runde  oder  ovale,  nicht  prominente,  wenig  empfindliche  Geschwulst  sich 
findet,  langsam  entwickelt  und  in  ihrem  Verlaufe  keine  wesentliche  FormverS,nderung 
zeigt.  In  zweifelhaften  Fallen  ist  eine  Probeincision  erforderlich.  Gottstein. 

Zungenatrophie  kommt  niemals  als  primare  Erkrankung  vor,  sondern 
ist  stets  h olge  einer  Lahmung,  und  alle  Ursachen,  die  eine  Zungenlilhmung  ver- 
uisachen,  fiihren  bei  langerem  Bestehen  zur  Atrophie.  Die  Atrophie  ist  entweder 
einseitig,  Hemiatrophie  (s.  „Hemiatrophia  linguae“),  oder  sie  betrilft  die 
ganze  Zunge. 

Bei  der  Hemiatrophie  ist  die  erkrankte  Zungenhalfte  nicht  nur  dtinner 
als  die  gesunde,  sondern  sie  ist  auch  runzelig  und  faltig,  oft  zeigt  sie  auch 
fibrilhlre  Zuckungen.  Bei  der  totalen  Atrophie  hat  die  ganze  Zunge  an  Umfang 
abgenommen,  zeigt  Runzeln  und  liegt  als  unbewegliche  Fleischmasse  auf  dera 
Mundboden. 

Die  Diagnose  bietet  keine  Schwierigkeiten,  doch  lasst  sich  aus  der 
Atrophie  kein  Schluss  auf  die  zu  Grunde  liegende  Erkrankung  machen. 

Grottstein. 

ZunQGnCarcinOm.  Von  bosartigen  Neubildungen  kommt  in  der  Zunge 
fast  ausschliesslich  das  Careinom  vor.  Von  Sarkomen  sind  nur  wenige  Falle  in 
der  Literatur  verzeichnet. 

Das  Careinom  befallt  iiberwiegend  das  mannliche  Geschlecht,  nnd  zwar 
meist  zwischen  dem  30.  bis  60.  Lebensjahre,  am  haufigsten  nach  dem  40.  Jahr. 
Zu  den  pradisponirenden  Ursachen  gehbren  alle  Momente,  die  eine  oberflachliche 
Entztindung  der  Zungenschleimhaut  oder  eine  Verletzung  derselben  erzeugen.  So 
sieht  man  Careinom  sich  entwickeln  bei  Personen,  die  an  Leukoplakia  lingual, 
leiden  oder  bei  denen  durch  scharfe  Zahnspitzen,  schlecht  passende  Gebissplatten, 
durch  das  Mundstiick  der  Tabakspfeife  Reizungen  und  Einrisse  der  Zungen- 
schleimhaut bewirkt  worden  sind.  Das  Careinom  kann  an  alien  Theilen  der  Zunge 
auftreten,  nimmt  aber  am  haufigsten  seinen  Ausgang  vom  Zungenriicken.  Es 
entwickelt  sich  in  zweifacher  Weise:  entweder  es  entsteht  ein  Knoten  oder  eine 
Verdickung  in  der  Zungensubstanz.  Die  Verdickung  nimmt  allmalig  zu,  tritt  mehr 
an  die  Oberflache,  bricht  schliesslich  auf  und  bildet  ein  tiefes,  unreines  Ge- 
schwiir  mit  hockerigen,  knotigen  Randern  oder  eine  schwammige  Masse.  Oder, 
was  bei  weitem  haufiger  geschieht,  die  Basis  und  die  Rander  einer  Excoriation, 
eines  Geschwiirs  induriren  und  nehmen  in  der  Fhlche  und  nach  der  Tiefe  an 
Ausdehnung  zu.  In  einzelnen  Fallen  geht  die  Neubildung  aus  der  Umgebung, 
besonders  vom  Mundboden,  auf  die  Zunge  fiber : se  cun  dares  Z. 

Die  objective  Beschaffenheit  eines  entwickelten  Carcinoms  ist  ver- 
schieden.  Bald  zeigt  sich  ein  tiefes  Geschwiir  mit  zackigem,  hartem,  knotigem 
Rande,  bald  sieht  man  mehrere  geschwiirige  Knoten  aus  einer  indurirten  Basis 
hervorwachsen,  bald  ist  ein  grbsscrer  oder  geringerer  Theil  des  Organs  in  eine 
warzige  Masse  von  unregelmassiger  Gestalt  umgOwandelt  und  von  tiefen,  mit 
dickem  Eiter  bedeckten  Rissen  in  verschiedenen  Richtungen  durchfurcht  oder  man 
findet  ein  tief  ausgehohltes,  jauchiges  Geschwiir  mit  umgestiilpten  knotigen  Rilndern, 
das  einen  penetranten  Gcruch  verbreitet.  Iin  vorgeschrittenen  Stadium  der  Krank- 
heit  ist  eine  Anschwellung  der  Lymphdriisen  unter  dera  Kiefer  nachweisbar. 

Die  subjectiven  Symptome  bestehen  von  Anfang  an  in  einem  Gefilhl 
von  Dicke  und  Schwerbeweglichkeit  der  Zunge  beiin  Sprechen  und  Essen  und  in 
Schmerzen,  die  nach  der  Umgebung,  besonders  nach  dem  Ohre,  ausstrahlen.  Meist 
ist  auch  die  Speichelsecretion  vermehrt.  1st  geschwiiriger  Zerfall  eingetreten,  so 
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stellcn  sich  Fotor  aus  dcni  Muntlo  iind  zuweilen  sel))st  bedeiikliche  Jilutungen  eiii. 
Das  Sprechon  and  die  Nahrung-saufnahnie  werdcn  imrner  mehr  erschwert  and  die 

Krscliciniingeu  der  Kaclicxie  stellen  sicli  ein.  , 

Die  Diagnose  des  Z.  ist  oft  gemig  am  so  schwienger,  als  dasselbe  sicli 
hiiali”’  aas  Excoriatioaen,  einfaclien  Geseliwtiren,  eatzfladlielien  Proeessen  eutwi(tkelt. 

Tritt  das  Carcinora  als  Knoten  aaf,  so  ist  eine  Verweclislung  inOglich  mit 
eiaem  Abscess  and  mit  eiaem  Gamma.  Zangeiiabscesse,  die  tief  zwisclien  der 
Maskelsabstaaz  liegen  and  von  dicker  Schleimhaat  bedeckt  sind,  lassen  Flactaation 
aicht  erkenneu  and  konnen  Carcinom  vortilaschen.  Indess  veriliidern  die  Ai)scesse 
im  Gegensatz  za  den  Carcinomen  bei  Ulngerem  Bestelien  weder  iliren  Ernfang, 
nocb  iltre  Form.  Die  den  Abscess  deckende  Schleimhaat  zeigt  keine  Verilnderang; 
beim  Carcinom  finden  sich  meist  Zeichen  einer  Glossitis  sa])erlicialis  oder  einer 
Leakoplakia,  Riiacherflecke,  Schriinde,  Risse,  Farchen.  Immerhin  gibt  es  Fillle, 
in  denen  die  difterentielle  Diagnosse  zwischen  Abscess  and  Carcinomknoten  nur 


darch  die  Probepanction  gestellt  werden  kann. 

Nicht  geringere  Schwierigkeit  bietet  oft  die  Unterscheidang  des  Gamma 
vom  Carcinomknoten.  Beide  treten  meist  aaf  dem  Zangenriicken  aaf,  bei  beiden 
ist  die  Verdickang  anfangs  nicht  genaa  begrenzt,  beide  sind  mit  dem  Zangen- 
gewebe  fest  verbunden,  befallen  vornehmlich  das  mannliche  Geschlecht,  schreiten 
nar  langsam  fort.  Man  wird  deswegen  nach  anderen  Momenten  fiir  die  Diagnose 
sachen  miissen,  die  Anamnese,  das  Vorhandensein  oder  Fehlen  anderer  syphili- 
tischer  Erscheinungen.  Man  beriicksichtige  ferner,  dass  man  bei  Syphilis  zwei 
oder  mehrere  Gammata  findet,  beim  Carcinom  fast  stets  nar  einen  Knoten.  Die 
Schleimhaat  beim  Gamma  ist  normal,  beim  Carcinom  finden  sich  Veranderangen 
verschiedener  Art.  Man  beachte  indess,  dass  Carcinom  sich  aaf  syphilitisch  affi- 
cirten  Zungen  entwickeln  kann.  In  zweifelhaften  Fallen  mache  man  vom  Jodkali 
Gebraach,  anter  dessen  Anwendang  Gammata  rasch  schwinden. 

Taberkelknoten  sind  deswegen  leicht  von  Carcinom  zu  anterscheiden, 
weil  bei  ihnen  andere  Erscheinangen  der  Tabercalose  nachzaweisen  sind.  Gat- 
artige  Neabildangen  kommen  im  Allgemeinen  selten  an  der  Zange  \orj  Fibiome 
sind  klein,  liegen  flach,  nahe  der  Oberflache,  die  Lipome  flihlen  sich  elastisch 

an  and  entwickeln  sich  aasserst  langsam. 

Carcinomatose  Ulcerationen  konnen  mit  einfaclien,  traamatischeu, 
tabercalosen  and  syphilitischen  Geschwaren  verwechselt  werdcn. 

Die  einfaclien  Geschwiire  sind  meist  Folge  einer  Glossitis  saperficialis, 
die  traamatischen  Geschwiire  sind  meist  am  Rande  and  zeigen  Heilangstrieb, 
sobald  die  Schadlichkeit  scharfer  Zahne  a.  s.  w.  beseitigt  ist.  Es  ist  aber  za  be- 
achten,  dass  sowohl  das  einfache  als  das  traamatische  Geschwar  leicht  sich  la  ein 
Carcinom  verwandelt  and  der  Zeitpankt  des  Uebergangs  schwer  festzastellen  ist. 
Einfache  and  traamatische  Geschwiire,  die  stationilr  bleiben  oder  gar  sich  ^el- 
grossern,  nachdem  die  Ursache,  die  sie  veranlasste,  entfernt  ist,  eriegen  den  ^ ei 
dacht  des  Carcinoms;  dieser  Verdacht  wird  zar  Gewissheit,  wenu  sich  Lymph- 
driisenanschwellangen  zeigen. 

Das  tabercalose  Geschwtir  kann  haaptsachlich  nar  in  dem  sel tenon 
Falle  zar  Verwechslang  mit  Carcinom  Anlass  geben,  wo  andere  Symptome  der 
Tabercalose  fehlen  oder  ansicher  sind.  Das  tabercalose  Geschiviii  sitzt,  (benso 
wie  das  carcinomatose,  mit  Vorliebe  an  den  Seitentheilen  der  Zange;  bei  beiden 
ist  Driisenschwellang  vorhanden,  beide  geben  hiiafig  aas  eineni  traumatise  len 
Geschwtir  hervor.  Indess  zeigt  das  tabercalose  Geschwar  nie  eiae  so  grosse  Aas- 
dehnang,  seine  Riindcr  cine  so  indarirte,  knotige  Beschaffenheit,  als  das  caicino 
matiise.  Trotzdem  kommen  Verwechslangcn  vor,  and  es  bleibt  rathsam^  in  iigeiu 
zweifelhaften  Fiillen  darch  die  mikroskopische  Untersachang  des  Secrets  aaf 
Hacillen  and  aas  exeidirten  Geschwalsttheilchen  die  Diagnose  sicher  za  stellen. 

Das  syphilitische  lllcas  sitzt  meist  in  dem  vorderen  Theilc  der 
Zange,  ist  friihzeitig  von  Drilscnschwcllangen  begleitet,  and  es  fehlen  selten  bci 
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ihm  amlero  Erscheinungeu  von  Syphilis  am  Gaumeii,  am  Pharynx  oder  an  aiideren 
Korpertheilen ; dasselbe  zcig’t  auch  nicht  den  stark  indnrirten  Rand  und  die  ge- 
rothete  l.mgebung  wie  das  carcinomatbse  Geschwiir.  Nur  das  Geschwiir,  das  aus 
einem  Gumma  sich  entwickelt,  zeigt,  sowohl  was  Sitz  als  Aussehen  anbelangt, 
grosse  Aehnliclikeit  rait  dem  Carcinom.  Hicr  kommen  diejenigen  Untersclieidungs- 
mei'kmale  zur  Aiiwendung,  die  wir  bei  Bespreclumg  der  Gummaknoten  ange- 
geben  haben.  Gottstein. 

Zungenhypertrophie,  s.  Makrogiossie. 

Zungenkrampf.  Der  Z.  tritt  mir  selten  als  eine  selbststandige  Er- 
ki'ankung  auf,  sondern  ist  meistens  eine  Theilerscheinnng  verschiedener  Neurosen. 


Pig.  124. 


Er  Hndet  sich  bei  der  Epilepsie,  bei  der  Hysterie,  bei  der  Cliorea,  auch  bei  der 
Eklamj)sie,  kann  auch  eiitstchen  durcli  eine  Reizung  des  Trigeminus  als  eine 
Reflexerscheinung  bei  Nouralgie  dieses  Nerven,  besonders  des  dritten  Astes.  Als 
Ursache  warden  auch  Caries  der  Zahne  und  ricerationen  am  Zahnlleisch  be- 
sclirieben.  Zum  Z.  zu  rechnen  sind  schliesslich  auch  die  hbrilliiren  Zuckungen  der 
Zunge,  wic  sic  sich  vorwiegend  bei  der  progressiven  Bulbilrparalyse,  bei  der 
Paralyse  der  Irren,  Ijei  der  bulbiiren  Form  der  progressiven  iMuskelatrophie  und 
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boiiu  Alkoholismus  finden.  Die  Entstelumg  des  Z.  durcli  Reizung  des  IIyi)Oglossu8- 

centrunis  ist  noeli  selir  liy|)Otlietiscli. 

Die  vein  Kmnipf  l)et{illeiie  Zunge  maelit  alle  rn6glichen  Bewegungeu,  sie 
wiilzt  sieh  imeh  alien  Riclitungen  im  Munde  liin  und  her.  Durch  diese  gewalt- 
samen  Bewegungeu  wird  sie  oft  krampfbaft  an  die  Zahnreilien  angepresst,  so  dass 
es  zu  Verletzungen  der  Zunge  komiuen  kann.  Auf  diesem  Vorgange  beruht  walir- 
scheinlich  auch  der  so  hiiufig  bei  Epilepsie  vorkommende  Zungenbiss.  Neben 
diesen  klonischen  Krilmpfen  findet  sich  auch  einc  klonische  Form  des  Z.,  bei 
welcher  die  Zunge  in  die  merkwlirdig’sten  Contractionen  gerilth  und  eine  Zeit 
lang  in  denselben  vcrweilt.  So  berichtet  Remak  von  einem  Falle,  in  welchem  die 
Zunge  in  der  Minute  40— 50mal  herausgcstreckt  und  nach  einigen  Augenblicken 
wieder  zuriickgezogen  wurde. 

Durch  den  Z.  konnen  schwere  Storungen  eintreten,  welche  die  Sprache, 
das  Schlucken,  vor  Allem  aber  die  Athinung  schadigen,  indem  sich  die  Zunge 
wiihrend  des  Krampfes  gerade  vor  den  Kehlkopfeingang  legt  und  zu  Erstickungs- 
anfallen  A^'eranlassung  gibt.  Windscheid. 

Zungenlahmung,  s.  Glossoplegie, 

Zungenschmerz,  s.  Gloss  odynia  exfoliativa. 

Zungensyphilis,  s.  Syphilis  des  Verdauungstractus. 

Zwangsbewegungen  nenut  man  solche  psychisch  bedingte  Be- 
wegungen,  welche  die  Kranken  ausfiihren,  ohne  dass  entsprechende  Motiv- 
vorstellungen  in  normaler  Weise  vorausgegangen  sind.  Die  wichtigsten  Formen 
der  Z.  sind  folgende: 

1.  Die  hallucinatorischen  Z.  Wenn  Hallucinationen  im  Wettstreit 
mit  normalen  Empfindungen  Vorstellungen  erregen  und  diese  von  den  Halluci- 
nationen geweckten  Vorstellungen  das  Uebergewicht  iiber  die  nichthallucinatorisch 
entstandenen,  normalen  Vorstellungen  gewinnen  und  daher  entsprechende  halluci- 
natorische  Handlungen  auslosen,  so  spi'icht  man  nicht  von  Z.  Das  Spiel  der 
Motive  ist  hier  noi’mal.  Wenn  die  Hallucination  in  demselhen  siegt,  so  erklart 
sich  dies  aus  der  Intensitat  und  Naturwahrheit  der  letztereu.  Anders  in  manchen 
Fallen,  w'O  die  Hallucination  direct  eine  Bewegung  auslbst,  ohne  dass  ein  Spiel 
der  Motive  zu  Stande  kommt.  Am  haufigsten  ist  dies  bei  den  Hallucinationen 
des  Muskelsinns.  Eine  Kranke  hat  z.  B.  die  Bewegungshallucination,  ihr  Kopf 
werde  nach  rechts  gedreht^  nicht  selten  fiihrt  sie  auf  Grund  einer  solchen  Hallu- 
cination die  Rechtsdrehung  des  Kopfes  auch  wirklich  aus.  Ein  Spiel  der  Motive 
kommt  hier  iiberhaupt  nicht  zu  Stande.  Die  Hallucination  lost  direct  und  insofern 
zwangsweise  die  entsprechende  Bewegung  aus.  Solche  Bewegungeu  hat  man  als 
hallucinatorische  Z.  bezeichnet.  Wiederholt  sich  dieselhe  Bewegung  auf  Grund  der 
bfteren  Wiederkehr  derselben  Bewegungshallucination  bfters,  so  spricht  man  auch 
von  hallucinatorischen  katatonischen  Bewegungeu.  Am  hslufigsten  sind  solche 
hallucinatorischen  Z.  bei  der  hallucinatorischen  Paranoia,  und  zwar  gerade  bei 
der  chronischen  Form  der  letzteren.  Daher  auch  die  Bezeichnung  „katatonische 
Paranoia^  fur  solche  Falle.  Statt  der  Z.  beobachtet  man  oft  auch  eine  analog  ent- 
standene  Zwangshaltung. 

Auch  intensive  Affecte,  namentlich  solche  der  Angst  und  des  Zornes, 
kbnnen  eine  jlhnliche  Ausschaltung,  beziehungsweise  Abkilrzung  des  Spieles  dci 
Motive  bedingen,  wie  die  soeben  erwahnten  Hallucinationen  des  Muskelsinncs.  bo 
kann  die  Angst  sich  in  einem  ganz  explosiven  Selbstmordversuch  und  der  Zoin 
in  einer  jahen,  sinnlosen  Gewaltthat  entladcn.  Auch  wahnhaftc  Einf:ille  Rlhren 
zuweilen  zu  ahnlichcn  impulsivcn  Handlungen.  Man  pllegt  jedoch  diese  Affect- 
und  Einfallshandlungen  gewOhulich  nicht  zu  don  Z.  j5u  rechnen. 
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2.  Ecliokinetisclie  Z.  Hier  lost  der  Anblick  (also  die  Gesiclits- 
eniplindiing)  der  Bewegung  eines  Anderen  bei  dem  Kranken  direct  eine  ahrdiclie 
Bewegung  aiis.  Diese  Nachahniung  findet  statt,  olme  dass  ein  Spiel  der  Motive 
sicdi  dazwischeu  schiebt,  und  kaim  insofern  als  Z.  bezeichnet  werden.  Bei  manclieu 
Thieren,  bei  vielen  imcivilisirteu  Vblkerscliafteu,  sowie  endlich  ira  Kindesalter  ist 
diese  Echokinese  pbysiologisch.  Patliologische  zwangsweise  Nachahmungsbewe- 
gimgen  sind  am  hiiufigsten  bei  dem  angeborenen  Schwachsinn.  Gelegentlicb  findet 
man  sie  auch  bei  der  secundaren  Demenz.  Bei  den  Psychosen  des  Pubertatsalters 
findet  man  sie  ziiweilen  auch  ohne  jeden  Tntelligenzdefect.  Endlich  ist  diese 
Echokinese  ein  Symptom  der  sogenanoten  GuiNON’schen  Krankheit,  der  Maladie 
des  tics  fs.  d.).  Ein  Specialfall  der  Echokinese  ist  die  sogenannte  Echolalie;  hier 
spricht  der  Kranke  zwangsweise  die  Worte,  welche  er  hort,  nach.  Die  diagnostische 
Bedentung  der  Echolalie  deckt  sich  mit  derjenigen  der  Echokinese  im  Allgemeinen. 

o.  Automatische  Z.  oder  schlechtweg  autoraatische  Bewegungen  nennt 
man  einformige,  gleichfalls  nicht  in  normaler  Weise  aus  einem  Spiel  der  Motive 
liervorgehende  Bewegungen , welche  weder  an  normale  Empfindungen,  noch  an 
Hallucinationen  in  erkennbarer  Weise  ankniipfen.  Man  fiihrt  sie  daher  gewohnlich 
auf  primare  motorische  Erregungszustande,  beziehungsweise  innerhalb  des  Orga- 
nisnnis  selbst  auftretende,  unbewusst  bleibende  Reize  zuritck.  Viele  derselben  haben 
einen  ausgesprochen  rhythmischen  Charakter.  Am  haufigsten  sind  stereotype  Schlag- 
bewegungen  der  Extremitilten,  wiegende  oder  pendelnde  Bewegungen  des  Rumpfes 
(sowohl  in  der  Frontal-  wie  in  der  Sagittalebene) , nickende  Bewegungen  des 
Kopfes  u.  dergl.  m.  Diese  automatischen  Z.  kommen  fast  ausschliesslich  bei  dem 
angeborenen  und  erworbenen  Schwachsinn  vor. 

4.  Zwangsweise  Gew ohnheitsbewegungen.  Man  versteht  hierunter 
Z.,  welche  urspriinglich  auf  Grund  bestimmter  Empfindungen,  Wahnvorstellungen, 
Sinnestauschungen  oder  Affecte  in  normaler  Weise  erfolgt  waren,  z.  B.  zur  Abwehr 
unangenehmer  Hautreize  oder  als  Ausdrucksbewegungen  der  Angst  u.  dergl.  m., 
und  welche  sich  auch  nach  dem  volligen  Verschwinden  dieser  ursachlichen  Momente 
durch  den  Zwang  der  Gewohnheit  (d.  h.  anatomisch  gesprochen  in  Folge  der 
Ausgeschliffenheit  und  Uebererregbarkeit  der  beziiglichen  motoiuschen  Bahnen 
und  Centren)  erhalten  haben.  In  ihrem  ausseren  Bilde  gleichen  sie  den  sub  3 
erwahnten  automatischen  Z. , welchen  sie  iiberhaupt  nahe  verwandt  sind,  meist 
in  hohem  Masse.  So  beobachtet  man  Geisteskranke,  welche  fortwahreud  kratzende 
Oder  scheuernde  Bewegungen  mit  ihren  Handen  ausfiihren.  Anamnestiscli  lasst 
sich  feststellen,  dass  friiher  — zuweilen  vor  vielen  Jahren  — Parasthesien  oder 
Hauthallucinationen  bestanden  haben,  welche  zuerst  zu  diesen  Scheuerbewegungen 
Anlass  gegeben  haben.  Wiegebewegungen  des  Rumpfes  sind  oft  Residuen  friiherer 
Ausdrucksbewegungen  der  Angst  u.  dergl.  m.  Nahe  verwandt  sind  auch  die 
„zwangsweisen  Berufsbewegungen“.  So  beobachtet  man  Geisteskranke,  welche 
gewohnheitsmassig  im  Sinne  ihres  friiheren  Berufes  stereotype  Bewegungen 
des  Nahens,  Waschens  etc.  ausfiihren.  Alle  diese  sub  4 angefiihrten  Z.  finden  sich 
fast  ausschliesslich  bei  den  verschiedenen  Formen  des  erworbenen  Schwachsinns, 
namentlich  bei  der  secundaren  Demenz,  welche  zuweilen  auf  eine  Melancholie  oder 
eine  hallucinatorische  Paranoia  folgt.  Die  zwangsweisen  Berufsbewegungen  sind 
ausser  bei  der  secundaren  Demenz  namentlich  auch  bei  der  Dementia  paralytica 
und  senilis  sehr  haufig. 

5.  Die  auf  Zwangsvorstellungeu  beruhendeu  Z.  Die  Zwangs- 
vorstellungen  gewinncn  durch  die  Angst,  welche  sich  secundiir  mit  ihnen  verkniipft 
Oder  auch  von  Anfang  an  sie  begleitet,  oft  einen  intcnsiven  Eiufluss  auf  das 
Handeln  der  Kranken.  Die  Zwangsvorstellung  siegt  im  Kampf  der  Motive  vermogc 
ihrer  Intensitat  und  des  sie  begleitenden  Angstgefiihls  liber  die  bcrichtigenden 
Vorstellungen  des  Kranken,  und  gogen  besscres  Wissen  des  Kranken  kommt  es 
zur  Zwangshandlung:  so  wUscht  sich  z.  B.  der  Kranke  unzahlige  Male  die  llilnde, 
weil  er  die  beangstigende  Zwangsvorstellung,  Schiiiutz  klebe  an  ihnen,  nicht  los 
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wird,  ubwolil  or  von  der  Unriditigkeit  dieser  Vorstellung  selljBt  (iberzeugt  ist. 
Diese  moist  comi)licirtcn  Zwangsliaiidlungoii  pficgt  man,  da  iiier  das  Spiel  der 
Motive  in  keiner  Weise  aiisgesehaltet  ist,  niclit  zu  den  Z.  zu  reclinen  (vergl.  auch 
unter  „Zwangsvorstellungon“).  Zuweilen  kommt  cs  jedocli  auch  zu  einer  wirklichen 
Ahkilrzung  oder  sogar  Aussclialtung  des  Spiels  der  Motive.  Eine  Hewegiings- 
vorstolliing  tauclit  zwaiigswoiso  mid  pliitzlich  mit  soldier  Intensitilt  auf,  dass  dor 
Krauke  die  Bewegung  aiisfiilirt,  bevor  die  beriditigeiideii  Vorstelliingen  tiberbaujit 
Zeit  gefunden  liaben,  zur  Roproduetion  zu  gdangon.  So  sdiiesst  z.  B.  plidzlicli 
das  motorische  oder  akustisclio  Erinnerungsbild  eines  obsebiieii  Wortes  im  Kranken 
auf,  und  alsbald  stosst  er  das  beziigliche  Wort  aiis  (Koprolalie).  Sehr  selten  koramt 
es  zu  complicirten  Bewegungeii.  So  werden  Kranke  beobaclitet,  bei  wdclieii  pliitzlich 
die  Zwangsvorstellung  auftaucht,  einen  beliebigen  Gegenstaiid  bertiliren  zu  mtissen 
und  weldie  alsbald  — vor  jeder  Gegeniiberlegung  — die  Beriilirung  ausftihreii. 
Man  findet  diese  ftinfte  Gruppe  der  isolirten  Z.  am  liaufigsten  bei  dem  Irresein 
aus  Zwaugsvorstellungen,  ferner  bei  der  Maladie  des  tics,  zuweilen  aucli  bei  den 
leichteren  Formen  des  augeborenen  Scliwachsinns,  mitunter  auch  ganz  isolirt  auf 
dem  Boden  crblicher  Belastung. 

Die  diagnostische  Feststellung  der  einzelnen  Formen  der  Z.  ist  auf 
Grund  der  vorausgehenden  Angaben  ohne  Schwierigkeit  moglich.  Erste  Aufgabe 
des  Arztes  ist  stets  Feststellung  der  Entstehungsweise.  Die  diagnostische  Ver- 
werthung  ergibt  sich  aus  den  Bemerkungen  iiber  das  Vorkommen  der  einzelnen 
Formen  der  Z.  bei  den  verschiedenen  Psychosen.  Ziehen. 

ZwangSV0rst6liung6n.  Die  Z.  ist  eine  unrichtige,  d.  h.  den  That- 
sachen  der  Aussenwelt  nicht  entsprechende  Vorstellungsverbindnng,  welche  sich 
trotz  iiberwiegender  berichtigender  Urtheilsassociationen  dem  Kranken  immer 
Avieder  aufdrangt.  So  wird  z.  B.  ein  Kranker  fortwahrend  von  dem  unrichtigen 
Gedanken  gequalt,  an  seinen  Hiinden  hafte  Schmutz.  Er  berichtigt  diesen  Gedanken 
selbst,  er  weiss,  dass  er  unrichtig  und  grundlos  ist,  und  trotz  dieses  Uebcr- 
wiegens  der  berichtigenden  Vorstellungsverbindungen  Avird  er  den  unrichtigen 
Gedanken  nicht  los.  Daher  auch  die  Bezeiehnung  Zwangsvorstellung.  Wir  miissen 
voraussetzen,  dass  die  VorstellungSA'Crbindung,  welche  den  Inhalt  der  Zwnngs^ 
vorstellung  ausmacht,  durch  irgend  welche  pathologische  Dmstande  eine  abnorme 
Intensitat  oder  Energie  erlangt  hat  und  daher  immer  wiederkehrt.  Alle  Z.  sind 
fast  ausnahmslos  von  intensiv  negativen  Gefiihlstbnen  begleitet.  Die  Kranken 
empfinden  den  Zwang,  dem  sie  unterliegen,  als  eine  Qual.  Viele  sprechen  direct 
von  den  „Storungen“,  welche  sich  in  ihr  gesundes  Denken  scheinbar  unvermittelt 
hineindrangen. 

Z.  treten  nicht  nur  in  der  Urtheilsform  auf,  sondern  auch  in  Gestalt 
einzelner  Erinnerungsbilder.  Auch  der  Gesunde  ist  gelegentlich  solchen  Z.  unter- 
worfen.  So  kann  das  optische  Erinnerungsbild  eines  schrecklichen  Erlebnisses 
Oder  das  akustische  einer  einschmeichelnden  Melodic  sich  stunden-  und  tage- 
lang  aufzwiingen.  In  noch  hoherem  Masse  findet  dies  bei  geA\dssen  Psychosen 
statt.  Wahrend  bei  dem  Gesunden  solche  Vorkommnisse  sich  auf  Erinnerungsbilder 
beschrilnken,  Avelche  von  sehr  lebhaften  Gefiihlstonen  begleitet  sind,  nohmen  bei 
dem  Kranken  auch  ganz  gleichgiltige  „triviale“  Erinnerungsbilder  den  Charakter 
einer  Z.  an.  Namcntlich  bei  der  sogenannten  Neurasthenic  ist  dies  oft  eines  der 
qualendsten  Symptome.  Die  akustischen  Z.  dieser  Kategorie  bestehen  zuAveileii 
aus  ganz  sinn-  und  zusammenhangslos  aneinandergereihten  Wortcn  und  Satzen. 
So  klagte  z.  B.  eine  Neurasthenische,  dass  sich  ihr  stundenlang  folgcnde  M ort- 
klangbilder  aufdrangten : „Letztcs  Jahr  0 Monate  weniger  — sci  doch  unvoll- 

standig  riiliig  — ein  Aveiss-  und  blaugetupftcs  Kleid  — ich  finde  den  Stein  so 
beschiidigt,  dass  man  eben  schwer  — “.  Von  den  wahnhaften  Einfiillen  iinterscheiden 
sich  diese  „abgcrissenen  Z.“  dadurch,  dass  der  Kranke  kciiien  Augoiiblick  unter 
der  llerrschaft  dieser  Vorstelliingeii  in  dem  Sinnc  steht,  dass  er  ilinen  irgend 
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welehen  Ghiubeii  ocler  irgend  welches  Gewicht  beimiisse.  Er  1st  vielmelir  trostlos 
iiber  diese  „siniiloseii  Zwischeiigedanken“,  die  ihm  jede  concentrirte  und  zusanimeu- 
liangende  geistige  Thiitigkeit  immbglich  niachen.  Besoiulers  liiiufig  sind  es  Zalilen- 
reihen  und  Eigeimamen  (Personeiinamen,  geograpliischc  AVorter  etc.),  welche  in 
der  bescliriebenen  Weise  als  Z.  in  immerfort  sich  wiederholenden  Reihen  auftreten. 
Die  franzosischen  Psychiater  reden  in  alien  diesen  Fallen  in  sehr  bezeichnender 
Weise  von  der  „Obsession  par  un  mot“  (=  Wortbesessenheit). 

Eine  weit  grbssere  Bedeutung  kommt  denjenigen  Z.  zu,  welche  in  die 
Urtheilsform  gekleidet  sind  und  somit  direct  zu  den  Wahnvorstellungen  in  Parallele 
gesetzt  werden  konnen.  Diese  Z.  im  engeren  Sinne  entwickeln  sich  fast  stets 
chronisch,  meist  auf  dem  Boden  einer  angeborenen  oder  erworbenen  neuro-  und 
psychopathischen  Constitution.  Mit  dieser  chronischen  Entwickelung  hangt  auch 
ihre  ungemeine  Hartnackigkeit  zusammen.  Vollige  Heilungen  von  solchen  Z. 
sind  selten. 

Der  Inhalt  dieser  complicirteren  Z.  ist  ausserst  mannigfaltig.  Am 
hilufigsten  sind  folgende : 

1.  Z.  eines  ganz  unwahrscheinlichen  Unfalls,  der  bald  durch  die 
Situation,  bald  durch  eine  Handlung  des  Kranken  selbst  herbeigefiihrt  ist  oder 
herbeigefilhrt  werden  konnte ; z.  B.  fiirchtet  der  Kranke  einen  Brand  durch  ein 
weggeworfenes  Streichholz  (Pyrophobie)  oder  einen  Schlaganfall  bei  Ueberschreitung 
eines  weiten,  leeren  Platzes  (Agoraphobic)  oder  einen  Unfall*)  in  einem  ab- 
geschlossenen,  Flucht.  oder  Zuriickziehen  nicht  gestattenden  Raurae  (Claustrophobic) 
Oder  eine  Beschmutzung  bei  Beriihrung  irgend  eines  Gegenstandes  (Mysophobie, 
delire  du  toucher)  oder  eine  Ansteckung,  Verletzung  oder  Vergiftung  in  gleichem 
Falle  (Abtritte,  spitze  Gegenstiinde,  Phosphorstreichholzchen  u.  s.  w.). 

2.  Z.  einer  ganz  widersinnigen  Handlung.  Der  Kranke  wahnt,  in  sein 
Gebet  einen  Fluch  einfugen,  seinen  Angehorigen  gemeine  Schimpfworte  zurufen, 
sich  selbst  oder  einen  Anderen  umbringen,  irgend  eine  compromittirende  Handlung 
(z.  B.  in  Gesellschaft)  begehen,  alle  Ladenschilder  auf  den  Strassen  auswendig 
lernen  zu  mttssen  u.  dergl.  m.,  oder  er  wahnt,  eine  solche  widersinnige  Handlung 
bereits  begangen  zu  habeu. 

Die  Z.  unter  1 und  2 gehen  zuweilen  in  einander  iiber ; der  Krauke 
fiirchtet,  durch  eine  ganz  widersinnige  Handlung  ein  Ungliick  angerichtet  zu  haben 
oder  anzurichten,  so  z.  B.  glaubt  er  bei  dem  Vortiberstreifen  an  Passanten  auf 
der  Strasse  demand  lebensgefahrlich  verletzt  zu  haben. 

3.  Z.  im  Sinne  einer  zwangsmiissigen,  widersinnigen  symbolischen 
Umdeutung  einer  normalen  Handlung.  Der  Kranke  wahnt,  wenn  er  seine 
Kleider  aufhilngt,  so  hange  er  seinen  Vater  auf,  oder  wenn  er  einen  Knoten 
schiirzt,  er  ziehe  eine  Schlinge  um  den  Hals  eines  Angehorigen  zu,  oder  wenn 
er  sein  Fleisch  schneidet,  er  schneide  in  den  Korper  eines  Verwandten  u.  s.  w. 

Fast  an  jede  Situation  kann  sich  eine  Z.  kniipfen.  Der  Kranke  denkt 
sich,  die  Situation  kdnne  entweder  an  sich  oder  durch  sein  Verschulden  (eine 
bestimmte  Unterlassung  oder  eine  bestimmte  Thatigkeit)  zu  schweren  Folgen  fiihren 
oder  schon  geftihrt  haben. 

Die  Entsfehungsweise  der  Z.  ist  eine  verschiedene.  In  einer  grossen 
Reihe  von  Fallen  kniipft  die  Z.  an  eine  vbllig  normale  Empfindung  an.  So  sieht 
der  Kranke  z.  B.  ein  Streichholz  liegeu,  welclies  er  selbst  oder  ein  Anderer  an- 
geziindet  und  dann  weggeworfen  hat;  alsbald  — ohne  Dazwischenti’cten  anderer 
Symptome  — zwingt  sich  ihm  gegen  sein  bcsseres  AVissen  die  A^orstellung  auf, 
das  Streichholz  kdnne  noch  glimmcn  und  einen  Brand  verursachcn.  Trotz  besseren 
AA’issens  untersucht  er,  ob  das  Streichholz  noch  brennt,  immer  wieder  misstraut 
er  seiner  Empfindung  und  wiederholt  daher  das  Nachsehen  zuweilen  stundenlang. 

*)  Der  gefurchtete  Unfall  kann  plotzliclier  Stulilgang  mit  Kothvcnmrcinigung  (z.  H.  im 
Schulzimmer,  in  der  Gemeinderath.ssitzung)  oder  pldtzliches  Feuer  (z.  13.  im  Theater)  u.  s.  w.  sein. 
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Seciiudili-  tritt  liiebei,  ausgelCst  von  der  Z.,  eine  heftige  Angst,  niclit  selten  pra- 
cordialen  Charukters,  liinzvi  nnd  verstiirkt  ilirerseits  den  Einfluss  der  Z.  In  einer 
zweiten  Keilie  von  Fallen  1st  die  Angst  primUr  und  bei  dem  Zustandekominen 
der  Z.  selbst  ganz  wesentlich  mitbetheiligt.  Letztere  erscheint  sonach  geradezu 
als  ein  zwaugsweiser  Erklarungsversuch  der  Angst.  So  kann  die  eine  Kranke 
in  ihren  Angstanfallen  den  Gedankon  nicht  loswerden , sie  babe  in  sexuellen 
Beziehungen  zii  Christus  gestandeu;  eine  andere  muss,  wenn  sie  das  Vater- 
unser  betet,  in  Folge  einer  plotzlicb  auftretenden  Angst  zwiscben  den  einzelneu 
Bitten  Gotteslilsterungen  einfUgen;  die  dritte  wird,  sobald  die  pathologische 
Angst  einen  gewissen  Grad  erreiclit,  den  Gedanken  nicht  los,  sie  habe  ihren 
Vater  mit  einem  gemeinen  Schimpfworte  belegt  und  mtisse  dasselbe  wiederholen. 
Alle  Drei  sind  sich  des  Krankhaften  und  Widersinnigen  ihrer  Vorstellung 
vollig  bewusst,  bei  alien  Dreien  ist  die  Z.  auf  dem  Boden  primarer  Angstaffecte 
aufgetreten. 

Eine  besondere  Form  der  Z.  ist  die  sogenannte  Gr libelsucht.  Diese 
itussert  sich  darin,  dass  sich  dem  Kranken  beim  Anblicke  der  einfachsten  Gegen- 
stiinde  ganz  sinulose,  triviale  Fragen  immer  wieder  aufdrangen,  z.  B, : Warum 
sind  die  Blatter  griin,  warum  hat  der  Tisch  vier  Ecken,  warum  ist  die  Welt 
erschaffen,  weshalb  existiren  nur  zwei  Geschlechter,  was  ist  Nichts?  u.  dergl.  m. 
Eine  unwiderstehliche  Angst  treibt  den  Kranken,  obwohl  er  sich  der  Sinnlosig- 
keit  dieser  Fragestellung  wohl  bewusst  ist,  immer  wieder  zu  diesem  Fragen  und 
Griibeln  zurtick. 

Die  einfache  Feststellung  der  Z.  als  solcher  bietet  meist  keine  erheb- 
licheren  diagnostischen  Schwierigkeiten.  Man  muss  sich  dabei  nur  stets  an  das 
wesentliche  Kriterium  halten : die  Z.  drangt  sich  dem  Kranken  gegen  besseres 
Wissen  auf.  Dadurch  unterscheidet  sie  sich  von  der  Wahnidee.  Das  kussere 
Gebahreu  eines  Kranken  mit  hypochondrischen  Wahnvorstellungen  kann  dem- 
jenigen  eines  Kranken  mit  Z.  vollig  gleichen.  So  muss  z.  B.  die  oben  erwahnte 
Platzfurcht  Oder  Agoraphobie  keineswegs  stets  auf  einer  Z.  beruhen.  Viele  Agora- 
phoben  werden  beim  Anblick  eines  leeren  Platzes,  welchen  sie  uberschreiten  miissen, 
von  der  hypochondrischen  Wahn vorstellung  befallen,  ein  Schlaganfall  werde  sie 
trefiFen.  Hier  halt  der  Kranke  seine  irrige  Vorstellung  durchaus  fur  richtig,  wahrend 
der  Agoraphobe  mit  Z.  von  der  Widersinnigkeit  seiner  Beftirchtung  vollstandig 
iiberzeugt  ist.  Endlich  kommen  Falle  von  Agoraphobie  vor,  in  welchen  der  An- 
blick des  Platzes  Schwindel  und  Angst  ohne  irgend  welche  Vorstellung  auslost. 
Das  ausserliche  Gebahren  ist  auch  in  diesem  Falle  ein  ganz  ahnliches.  Erst  die 
psychologische  Analyse  eidaubt  ohne  Schwierigkeit  solche  Falle  von  den  Z.  zu 
unterscheiden. 

Die  Feststellung,  ob  die  Z,  der  Angst  vorausgeht  oder  diese  jener,  ist 
durch  directes  Befragen  moglich.  Allerdings  kommen  Falle  vor,  in  welchen  Angst 
und  Z.  fast  gleichzeitig  auftreten.  Auch  beobachtet  man  gelegentlich , dass  im 
Laufe  der  Krankheit  allmalig  sich  ein  Wechsel  vollzieht,  dass  also  z.  B.  anfangs 
die  Z.  das  primare  Symptom  war,  spater  aber  die  Angst  primar  auftritt  und  die 
Z.  auslost.  Haufig  spielt  auch  die  Angst,  die  Z.  werde  sich  wiederholen , eine 
die  Diagnose  erschwerende  Rolle. 

Die  diagnostische  Verwerthung  der  Z.  hat  folgende  Siltze  zu  beriick- 
sichtigen : 

1.  Es  gibt  eine  besondere  Psychose,  das  sogenannte  „Irrcsein  aus  Z.“, 
bei  welcher  Z.  das  einzige  Hauptsymptom  darstellen.  Man  findet  diese  Psychose 
namentlich  bei  erblich  Belasteten.  Ihr  erster  Ausbruch  erfolgt  meist  in  der 
Pubertilt.  Gelegentlich  zeigen  sich  die  ersten  Z.  schon  in  der  Kindheit.  Ab 
und  zu  filllt  der  Krankheitsbeginn  mit  dem  Klimakterium  zusainmen.  Mastur- 
bation, Abusus  Nicotianac,  Alkoholexccsse,  intellcctuellc  Ueberanstrengung,  kor))er- 
liche  Strapazen,  gehiiufte  A fleeter  regungen  kommen  oft  zu  der  erblichen  Ver- 
anlagung  hinzu. 
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2.  Noch  viel  hiiufiger  sincl  die  Z.  eine  Begleitersclieinung  der  Neur- 
asthenie.  Das  Vorliandensein  von  Z,  sollte  dalier  stets  zu  einer  genauen  Untcr- 
suchung  aiif  neurasthenische  Symptome  veranlassen. 

3.  Gelegentlich  erscheineii  Z.  auch  als  Begleitsymptome  einer  typi  schen 
Hysterie. 

4.  Seltener  gehdren  Z.  zu  den  Vorlaufersymptomen  einer  Dementia 
paralytica  (namentlich  auch  der  tabischen  Form). 

5.  Aeusserst  selten  leiten  Z.  die  einfache  Paranoia  ein.  Wie  es  fiir  diese 
charakteristisch  ist,  dass  von  Kranklieitsbeginn  an  die  Walinvorstellung  als  solche 
auftritt,  so  ist  es  fiir  die  Z.  charakteristisch,  dass  trotz  jahrelanger  Dauer  das 
Krankheitsbewusstsein  erhalten  bleibt. 

6.  Haufig  beobachtet  man  bei  der  Melancholic  und  bei  der  melancho- 

lischen  Verstimmung  Z.  Hier  sind  letztere  gewohnlich  nicht  primar  (wie  in  den 
Fallen  1 5),  sondern  sind  secundilr  aus  Angstaffecten  hervorgegangen.  Namentlich 

bei  der  Melancholic  junger  weiblicher  Individuen , sowie  bei  der  sogenannten 
Graviditatsmelancholie  ist  diese  Complication  nicht  selten.  Neben  diesen  Z.  der 
Melancholic  konnen  zugleich  die  typischen  Wahnvorstellungen  der  Versiindigung, 
wie  sie  der  Melancholic  eigenthiimlich  sind,  bestehen.  Nicht  selten  kntipfen  letztere 
direct  an  die  Z.  an,  indem  sich  die  Kranken  vorwerfen,  dass  „ihnen  so  schlechte 
Gedanken  kommen“. 

Nicht  selten  wird  die  diagnostische  Feststellung  und  Verwerthung  der 
Z.  dadurch  erschwert,  dass  die  Kranken  sich  schamen,  dieselben  einzugestehen 
Oder  genauer  zu  beschreiben.  Namentlich  halt  viele  derartige  Kranke  auch  die 
Furcht,  fiir  geisteskrank  zu  gelten,  von  olfenen  Gestandnissen  ab.  Man  kommt 
daher  bei  der  Untersuchung  und  Befragung  solcher  Kranken  oft  nur  dann  vor- 
warts,  wenn  man  ihnen  von  Anfang  an  die  beruhigende  Versicherung  gibt,  dass 
ihre  krankhaften  Vorstellungen  mit  eigentlicher  Geistesstbrung  (im  Sinne  des 
Laien)  Nichts  zu  thun  haben.  In  vielen  Fallen  lasst  sich  nur  auf  diesem  Wege 
das  Vertrauen  der  oft  sehr  verschlossenen  Kranken  und  damit  die  zur  Stellung 
einer  genauen  Diagnose  erforderliche  Auskunft  erlangen.  Ziehen. 

Zwerchfellskrampf.  Die  gewbhnliche  Form  dieses  Ki-ampfes  ist  die 
klonische,  die  unter  dem  Bilde  des  Singultus  vorkommt  (vergl.  den  betrelFenden 
Artikel).  Was  den  tonischen  Krampf  des  Diaphragma  anlangt,  so  hat  man 
cinen  solchen  fiir  die  Entstehung  des  Bronchialasthma  mit  verautwortlich 
gemacht  (vergl.  iiber  diese  noch  streitige  Frage  den  Artikel  „Asthma  bronchiale“). 
Unzweifelhaft  tonischer  Krampf  des  Zwerchfells  findet  sich  im  Verlaufe  des 
Tetanus,  seltener  in  dem  der  Tetanic.  Charakteristisch  ist  die  Bewegungs- 
losigkeit  der  unteren  Thoraxpartien  bei  starkster  Dyspnoe  und  angestrengtester 
Hebung  des  Brustkorbes  durch  die  accessorischen  Respirationsmuskeln ; die  Leber 
zeigt  einen  physikalisch  nachweisbaren  Tiefstand;  langs  der  Ansatze  des  Dia- 
phragma besteht  heftige  spontane  Schmerzhaftigkeit.  Perl. 

Zwerchfellslahmung.  Die  durch  mehr  Oder  weniger  vollstandige 
Lahraung  eines  oder  beider  Nervi  phrenici  bedingte  Schwer-  oder  Unbeweglichkeit 
des  Diaphragma  wird  als  „Z.“  bezeichnet.  Abgesehen  von  myopathisclien,  theils 
mit  Atrophic,  theils  mit  entziindlichen  Veranderungen  einliergelienden  Be- 
wegungsstbrungen  des  Zwerchfelles,  wie  sie  im  Verlaufe  der  progressiven  Muskel- 
atrophie  oder  pleuritischer  Exsudationen  zu  Stande  kommen  konnen,  sind  Z.  beob- 
achtet worden  bei  chronischer  Bleiintoxication,  bei  Hysterie,  bei  Drnck  intra- 
thoracaler  oder  am  Halse  befindlicher  Geschwiilste  auf  die  Nervi  phrenici,  als 
Folgeerscheinung  der  Diphtheric,  als  Theilerscheinnng  multipler  Neuritis,  endlicli 
als  Symptom  der  Tabes  dorsualis.  Das  charaktcristische  Symptom  der  in  Rode 
stehenden  Lahmiing  ist  die  inspiratorischc  Einziehung  und  exspiratorische  Hervor- 
wblbung  des  Epigastrium  und  der  Hypochondrien,  also  ein  der  normalen  Zwereh- 
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fellsatlimung-  gerade  entgegengesetzter  Zustand ; besonders  deutlicli  priigt  sicdi  diesei- 
Gogensatz  bei  cinseitiger  Lalinmng  des  Diaphragma  aus.  Bei  kbrperliclier  Rube 
des'Patienten  wird  diircb  rein  costale  Atbmuiig  eine  ncnnenswerthe  Uyspuoe  ver- 
mieden ; bei  kbrperliclien  Anstrengungen  oder  psychiscben  Krregungcri  tritt  jedocb 
erhebliclic  Stcigerung  der  Athiniingsfrcqucnz  iinter  Inanspruchnalime  der  respira- 
toriscben  llilfsinuskeln  ein.  Aucli  Aplionie  in  Folge  von  Herabsetzung  des  Uruckes 
der  Exspirationsluft  ist  als  Symptom  der  Z.  beobaclitet  worden.  Die  Erschwerung 
der  Exspiration,  die  sich  bei  der  Expectoration,  Defacatiou  etc.  sehr  stbrend 
bemerkbar  macht,  fUhrt  beim  Vorhandensein  von  Secreten  innerhalb  der  Luftwege 
zui’  Erstickungsgefahr.  Die  elektrische  Erregbarkeit  des  1 lirenicus  ist  in  den 
meisten  Fallen  normal,  in  anderen  erheblich  herabgesetzt  oder  vbllig  gescbwunden. 

Perl. 

Zwerchfellverletzungen,  s.  Thoraxverletzungen. 
Zwitterbildung,  s.  Hermaphrodismus. 


NACHTRAGE. 


Abulie,  s.  Melancholie. 

Acardie,  i 

- . ..  f s.  Missbildungen. 

Acephalie,  j 


AchillodyniG  nennt  Albert  einen  beim  Gelien  ond  Stehen  auftretenden 
heftigen  Schmerz  an  der  Insertion  der  Achillesselme,  der  beim  Sitzen  und  Liegen, 
also  bei  Nichtbelastung  des  Fusses,  vollstandig  verscbwindet.  Objectiv  fand  sich 
in  den  beobachteten  Fallen  eine  kleine,  barte,  auf  Druck  wenig  empfindliche 
Geschwulst.  Es  hatte  den  Anscbein,  als  sei  die  Insertionsstelle  der  Sebne  verdickt; 
hie  und  da  schien  auch  der  Calcaneus  neben  der  Sebne  beiderseits  aufgetrieben. 
Die  Aetiologie  des  Leidens  ist  vorlaufig  dunkel;  in  einem  Falle,  in  welchem 
Gonorrhoe  bestand , nahmen  die  Scbmerzen  bei  den  Exacerbationen  des  Trippers 
zu.  — M.  Schuller  beti-achtet  die  A.  als  durch  eine  Entziindung  des  zwiscben 
der  Achillessehne  und  dem  Calcaneushbcker  liegenden  kleinen  Scbleimbeutels  und 
des  benachbarten  Knochens  bedingt.  Nach  seinen  Erfahrungen  entwickelt  sich  bei 
langerer  Dauer  des  Leidens  eine  Pronationsstellung  des  Fusses,  die  in  einzelnen 
Fallen  in  Plattfussstellung  iiberzugehen  drobte.  Leo  Rosenthal  erklart  den 
schmerzhaften  kleinen  Tumor  ftir  ein  Neurom. 

Diagnostisch  ist  an  dem  Vorhandensein  der  sehnenharten , nicht  sebr 
druckempfindlichen  Geschwulst,  der  Hartnackigkeit  des  Leidens  und  dem  Auf- 
treten  der  Schmerzbaftigkeit  nur  bei  Belastung  des  Pusses  festzuhalten.  — Vom 
schmerzhaften  Plattfusse  ist  die  A.,  die  ja  auch  bei  Pes  valgus  auftreten  kann, 
durch  das  Fehlen  der  typischen  Schmerzpunkte  (s.  „Pussverkrummung“,  Bd.  II, 
pag.  155)  zu  differenziren.  B. 


Adipositas,  s.  f ettleibigk'eit. 

AGgslopS,  s.  Thranensackfistel. 

Aegyptische  Augenkrankheit,  s.  Trachom. 

Aethervergiftung.  Die  acuta  A.  kann  bei  der  Anwendung  von  Aether 
in  Form  von  Inhalationen , wohl  nur  selten  in  Folge  iiberaiis  grosser,  subcutan 
injicirter  Dosen  oder  nach  Verschlucken  grosserer  Acthermengen  oder  Spiritus 
aetheris  zu  Stande  kommen. 

Der  Sy in ptomen complex  nach  Aetherinhalationen  unterscheidet  sich 
kaum  von  der  gleichartigen  Wirkung  des  Chloroforms  (s.  „Cliloroform-Vergiftuug“), 
und  nur  der  charakteristische  Geriich  wird  cine  Handhabc  zur  Diagnose  geben. 

Diagnostiflches  Lexikon.  IV.  ,-55 
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Intern  cingefillirter  Actlier  Hllirt  gleieli  deni  Alkohol  einen  rauscliiihnlichen  Zustand 
herbei.  Von  der  sclnveren  acuten  Alkoliolvergiftung  wird  die  acute  A.  sicli  wieder 
hanptsHclilich  durch  den  eliarakteristischen  Geruch  trennen  lassen,  Unter  den 
objectiven  Syinptomen  tritt  bei  interner  Einverleibuug  grbsserer  Aetherniengen 
besouders  eine  starke  Blaliung  des  Magens  liervor,  welche  zu  liocligradigem 
Metcorismns,  Empordrangen  des  Zwerehfells  ftilirt  und  erheblicbe  Atlieinbekleni- 
niungen  hervorruft.  Sonst  ist  der  scliwere  Aetlierrausch  vom  Alkoliolrausch  kaum 
zu  unterscheiden. 

Nach  subcutanen  Aetlierinjectionen  tritt  ebenfalls  ein  rauschahnlicher  Zu- 
stand auf.  Als  locale  Giftwirkung  beobaclitet  man  zuweilen  eine  acute  Liiliinung 
nach  Subcntaiiinjectionen  am  Vorderarm. 

Chronische  A.  mit  dem  Symptomencomplex  des  Alkoholismus  chronicus 
koramt  in  Irland  und  einigen  Gegeiiden  Schottlands  vor,  wo  an  einigen  Orten 
habitueller  Aethergenuss  Eingang  gefunden  hat.  K. 

AySUSIB,  s.  Geschmacksanomalien. 

AkrEnie,  s.  Missbildungen. 

AkrOpErEBSthfiSie  (azpo?,  ausserst,  peripher).  Mit  dem  Ausdrucke  A. 
hat  ScHULTZE  eine  zuerst  von  Nothnagel  beschriebene  Neurose  bezeichnet.  Die- 
selbe  kommt  ziemlich  haufig  bei  Frauen  aus  dem  Arbeiterstande  (namentlich 
bei  Wascherinnen),  welche  im  Climacterium  stehen,  vor;  sie  besteht  in  eigen- 
thiimlich  schmerzhaftem  Prickeln  in  den  Fingerspitzen  meist  beider  Hande, 
seltener  in  den  Zehen , die  mit  ziehenden,  in  den  Arm,  beziehungsweise  in  das 
Bein  aufsteigenden  Schmerzeu  vergesellschaftet  sind.  Diese  oft  sehr  qualenden 
Zustande  halten  sich  am  Tag  meistens  in  massigen  Grenzen,  treten  aber  oft  des 
Nachts  in  unertraglicher  Starke  auf.  Die  Intensitat  der  Anfalle  kann  nicht  selten 
durch  Anwendung  von  kaltem  oder  heissem  Wasser  gemildert  werden. 
Objectiv  ist  gewohnlich  wenig  zu  constatmen : Weisswerden  der  Fingerspitzen 
kommt  ab  und  zu  vor  (Nothnagel).  Ich  konnte  in  einzelneu  Fallen  eine  ganz 
massige  Hypalgesie,  hie  und  da  Hyperalgesie  fiir  Nadelstiche  constatii’en. 
Bisweilen  ist  die  motorische  Kraft  der  oberen  Extremitaten  etwas  herabgesetzt, 
leichter  Tremor  wird  ab  und  zu  beobachtet. 

Diese  Neurose  ist  durch  die  Uniformitat  ihrer  Erscheinung  der  Diagnose 
sehr  leicht  zuganglich.  Schon  das  Geschlecht  (immer  weiblich) , das  Alter 
(Climacterium),  der  Umstand,  dass  es  fast  immer  Arbeiterinnen  sind,  die  sich  sehr 
anstrengen,  besouders  viel  mit  Wasser  zu  thun  haben,  die  nachtlichen  Exacerba- 
tionen  mit  ihrem  oben  geschilderten  Verlaufe,  die  geringe  Ausbeute  bei  der 
objectiven  Untersuchung  — Alles  das  fiihrt  bald  zur  richtigeu  Erkenntniss. 

Man  hat  jedoch  differentialdiagnostisch  alle  anderen  Zustande 
auszuscheiden,  die  auch  mit  doppelseitigen  Parasthesien  der  Fingerspitzen  einher- 
gehen.  So  hat  Rosenbach  eine  eigenthiimliche  Erkrankuug  bei  den  Frauen  in 
den  Dreissiger-  und  Vierziger-Jahren  beobachtet,  die  mit  einer  eigenthiimlichen 
Auftreibung  an  den  beiden  Kopfehen  der  .Basis  der  dritten  Fingerphalaugen  ein- 
hergeht  und  die  meist  mit  sehr  heftigen  Schmerzen  sich  vergesellschaftet;  nicht 
selten  werden  die  Ligamenta  lateralia  mitergriffen,  so  dass  das  Gelenk  zwischen 
zweiter  und  dritter  Phalanx  immobilisirt  wird.  Differentialdiagnostisch  ist  hier 
natiirlich  die  Schwellung,  welche  bei  der  A.  fehlt,  ausschlaggebcnd. 

Bei  der  Neurasthenie  und  bei  der  llysterie  klagen  die  Leute  auch  oft 
fiber  Kriebeln  in  den  Fingerspitzen.  Da  die  llysterie  auch  nicht  selten  Frauen  im 
Climacterium  ergreift,  kann  eine  Schwierigkeit  entstehen.  Da  ist  cs  dann  von 
Wichtigkeit,  zu  wissen,  dass  die  Parasthesien  bei  der  llysterie  nicht  diesen  typi- 
schen  Vcrlauf  haben  und  nicht  durch  thcrmale  EinllUsse  verandert  werden.  Man 
wird  dann  durch  den  Nachweis  bestimmter  hysterischer  Merkmalc  (psychische 
Anoinalien,  Ilciuianilsthesien,  Globus  etc.)  zur  vollcn  Klarhcit  gelangcn.  Aehn- 
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liches  gilt  von  der  Neurasthenie , die  ja  schon  dadurch  weniger  Scliwierigkeiten 
inacht , dass  ihr  meist  Individuen  mannlichen  Geschleclits  unterworfen  sind.  — 
Doppelseitige  Fingerspitzenparilstliesien  koinmen  noch  bei  Tabes  vor  (Naclnveis 
von  Pnpillenstarre,  Fehlen  des  Reflexes  etc.),  bei  Tetanie  (Nachweis  von  Krampfen 
nnd  Trousseau 'schem  Phiinomen),  bei  tetanoiden  Znstanden  (Naclnveis  der  meclia- 
nisclien  und  elektrischen  Uebererregbarkeit).  Ich  babe  Parastliesien  hie  nnd  da 
nach  acnten  Infectionskrankheiten  gefnnden  — so  namentlich  nach  Influenza. 
Auch  andere  Vergiftungen  (Diabetes,  Alkohol , Ergotin)  machen  ahnliche  Er- 
scheinungen.  Man  wird,  ehe  man  die  Diagnose  A.  macht,  auch  nach  alien 
diesen  toxischen  Einfltlssen  zu  suchen  haben.  Aber  auch  von  all  den  letzt- 
genannten  Znstanden  heben  sich  die  echten  A.  durch  ihren  eigenthlimlichen  Verlauf 
deutlich  ab. 

Bei  den  seltenen  Fallen  von  einseitiger  A.  hat  man  noch  die  Difterential- 
diagnose  gegenuber  den  Hirnerkrankungen  zu  machen.  v.  Frankl-HochAvart. 

Am6iS6nlEUf6n,  s.  Formication. 

Amelie,  s.  Missbildungen. 

Amenomanie,  s.  Chaeromanie. 

Anhydraemie,  s.  Biutanomaiien. 

Aniridia,  s.  Iridermie. 

Armschmerz,  s.  Brachialneuralgie. 

ArthrOpyOSiS,  s.  Gelenkabscess  und  Gelenkentziindung. 

Atresia  narium,  s.  Nas  enstenose. 

Avenoiithen,  s.  Darmconcremente. 

Bacteriurie,  s.  Harnsedimente. 

Bewegungshailucinationen,  s.  Haiiucinationen. 

Brachydactilie,  s.  Fingerformveran  der  ungen. 

BradyCardie,  s.  Herzneurosen. 

Bruch,  s.  Hernien. 

Brustverletzungen,  s.  Tho  raxverletz  ungen. 

Canities,  s.  Ergrauen  der  Haare. 


CarbOXySmUS,  s.  Kohleuoxydvergiftung. 

Cheiropompholyx,  s.  Dyshidrosis. 

Commotio  cerebri,  s.  Gehimerschiitterung. 
Congestionen,  s.  Gehirncongestionen. 

Cranioschisis, 

Cephalencephalie,  s.  Missbildungen. 

Cyclopie, 

Darmverschluss,  s.  iieus. 

Denkhemmung,  s.  ideenassociation,  Storungen  der. 

Dermomykosis  flexurarum,  s.  Ekzem. 
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Diazoreaction.  Wie  Eiiklich  1882  faiid,  neliinen  gewisse  patliologische 
Hai-uo  auf  Zusatz  von  Alkalion  uiitl  Diazobenzolsulfonsilure  (C„  JI3  . N N . SO3  H) 
eine  sehfine  rotlio  Farbc  an. 

Beliufs  An  8 full  rung  der  Probe  stellt  man  sicli  am  xweckmUssigsten  das 
Rcagens  immer  friscli  dar.  Zu  diosem  Beliufe  hillt  man  sicli  eine  LSsung  von  2 Grm. 
Sulfanilsiiure  in  50  Ccni.  Salzsiluro  nnd  950  Ccm.  Wasser  und  eine  weitere  Vapro- 
centige  Natriuinnitritlosung  vorriithig.  Mcngt  man  5 Tlieile  der  erstgenannten  mit 
einem  Tlieile  der  zweiten  FlUssigkeit,  so  erhUlt  man  das  EuRLiCH’sche  Reageus, 
Avelches  nun  in  gleieher  Mcnge  dem  mit  Ammoniak  stark  alkaliscli  gemacliten 
Harne  zugesetzt  Avird.  Bei  positivein  Ausfalle  der  Reaction  Avird  die  Probe  scharlach- 
oder  gelbroth.  Besonders  stark  ist  die  Farbe  am  Schaume  ausgesprochen.  Bleibt 
die  Probe  liierauf  24  Stunden  lang  stehen , so  entsteht  ein  grUnlich  gefUrbter 
Niederschlag. 

Ueber  die  diagnostisclie  Bedeutung  dieser  Reaction  gelien  die  An- 
sichten  Aveit  auseinander.  Ohne  auf  die  herrschenden  Controversen  hier  eingehen 
zu  konnen,  moge  das  beinahe  ausnahmslose  Auftreten  der  Reaction  im  ersten 
Stadium  des  Typhus  abdominalis  hervorgehoben  Averden  (Goldschmidt,  Frieden- 
AA’ALD  u.  A.).  Der  positive  Ausfall  der  Probe  entscheidet  fur  die  Diagnose  des 
Typhoids  zum  Unterschiede  von  analog  beginnenden  und  verlaufenden  Darm- 
katarrhen.  Weiters  kann  man  bei  dauerndem  Vorhandensein  der  Reaction  bei 
Lungentuberculose  eine  schlechte  Prognose  mit  grdsster  Wahrscheinlichkeit  aus- 
sprechen.  Zur  Unterscheidung  zwisclien  Miliartuberculose  und  Abdominaltyphus 
kann  die  Probe  nicht  verwerthet  Averden. 

Analoge  Reactionen  treten  auch  bei  GegenAvart  A^on  EiAveiss , Pepton, 
Zucker,  Aceton  im  Harn  auf,  aber  nie  so  prompt  und  nur  bei  GegenAvart 
fixer  Alkalien.  X. 

Ektopia  cerebri,  s.  Encephalokele. 

Ektrodactylie,  s.  Tinge  rformver  Under  ungen. 

Enteroiithen,  s.  Darmconcreinente. 

Erosion  des  Muttermundes,  s.  Muttermund-Erosion. 

ErUCtatiO,  s.  Magenneurosen. 

Erythropsie,  s.  Rothein. 

Excoriationen,  s.  auch  Kratzeffecte. 

Facialiskrampf,  s.  Gesichtskramp f. 

Finne,  s.  Akne. 

Fissura  abdominalis,  I 

s.  Missbildungen. 

Fissura  sterni,  J 
Fissura  urethrae,  s.  Ep  ispadie. 

Fissura  vesico-genitalis,  s.  Missbildungen. 

Friedreich’sche  Krankheit,  s.  Tabes  dorsalis. 

Gangraena  pulmonum,  s.  Lungengangran. 

GaStrOSpasmUS,  s.  Magenneurosen. 

Gebarmutter-,  s.  uterus-. 

Gebarmutterentzlindung,  s.  Metritis. 
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Glossy  skin,  s.  Lioclermia. 

Him-,  s.  Gehirn-. 

Hornhautabscess,  s.  Hypopyon. 

Hornhautentziindung,  s.  Keratitis. 

Hysteralgie,  s.  Metrodynie. 

Incohaerenz,  s.  Ideenassociation,  Storungen  der. 

Kyrtomotrie,  s.  Thoraxuntersuchung. 

Loborsyphilis.  Nach  Virchow  findet  man  eine  Perihepatitis,  eihe 
interstitielle  und  eine  primare  Hepatitis.  Alle  drei  Pormen  konnen  gleichzeitig 
vorhanden  sein,  namentlich  combiniren  sich  die  erste  und  zweite  sehr  hiiufig. 
Besonders  veranlasst  die  Syphilis  die  sogenannte  „Wachsleber“  (Witzlar).  Das 
Gesammtvolumen  der  Leber  ist  bei  der  einfacben  perihepatitischen  Form  gewohn- 
lich  etwas  vergrossert,  scbrumpft  aber  dann,  wenn  die  Entziindung  auf  das 
interstitielle  Gewebe  iibergreift,  oft  sehr  zusammen  (syphilitische  Cirrbose).  Sind 
Gummata  vorhanden,  so  wird  die  Leber  gewohnlich  vergrossert,  doch  kommt  es 
auch  bei  dieser  Form  baulig  dureb  Scbwnnd  des  normalen  Parenchyms  zur  Ver- 
kleinei’ung.  Constant  und  ausserordentlicb  vergrossert  ist  die  syphilitische  Leber 
nur,  wenn  sie  gleichzeitig  speckartig  degenerirt  ist.  Haufig  ist  die  syphilitische 
Lebererkrankung  mit  Milztumor  combinirt.  Sie  bietet  aber  dieselben  Erscheinungen 
wie  eine  nicht  syphilitische  Leberciri’hose,  als  dyspeptische  Erscheinungen,  Hart- 
leibigkeit,  Hamatemesis  etc.  Die  physikalische  TJntersuchung  allein  sichert  die 
Diagnose  noch  nicht,  da  wir  fiir  die  syphilitische  Leberaffection  keine  anderen 
Schallverhaltnisse  finden  konnen  wie  bei  alien  anderen  Leberaffectionen , welche 
mit  Volums  Zu-  Oder  -abnahme  des  Organs  einhergehen.  Das  Tasten  von  mehr- 
fachen  grosseren  Unebenheiten  der  Leber  bietet  einen  wichtigen  Anhaltspunkt, 
doch  miissen  auch  in  diesem  Falle  alle  Krankheiten,  die  mehr  oder  minder 
jihnliche  Veranderungen  der  Leber  hervorrufen,  granulirte  Leber,  Krebs  der 
Leber  etc.  ausgeschlossen  werden.  Genaue  Anamnese,  Zeichen  der  abgelaufenen 
Syphilis  an  dem  betreffenden  Leberkranken  oder  noch  floride  anderweitige  Syphilis- 
erscheinungen  sichern  die  Diagnose  auf  L.  Beziiglich  der  Diagnose  der  Wachs- 
leber  gibt  Wetzlar  an,  dass  da,  wo  die  Anamnese  auf  Syphilis  hinweist  und  die 
physikalische  Hntersuchung  die  der  Wachsleber  eigenthilmlichen  Veranderungen 
nachweist,  oline  dass  sonstige  auffallige  Erscheinungen,  wie  man  dies  von  der 
Ausdehnung  der  Krankheit  erwai'ten  konnte,  vorhanden  wiiren,  es  gerechtfertigt 
sei,  eine  Wachsleber  anzunehmen,  besonders  wenn  gleichzeitig  ein  Milztumor  vor- 
handen ist.  Die  Leber  kann  sowohl  in  Folge  erworbener  als  ererbter  Syphilis 
erkranken.  v.  Zeissl. 

Perverse  Geschlechtsempfindung,  s.  Geschiechtstrieb, 

a b n 0 r m e r. 

Ptomainevergiftung,  s.  vergiftung. 

Ringelhaare,  s.  Haarkrankheiten. 

Rosacea,  s.  Akne  rosacea. 

Schlangenbiss.  Vergiftungen  durch  Beissen  von  Schlangen  kommen 
zumeist  bei  gewissen,  der  Verwundung  durch  Giftschlaugen  ausgesetzten  Bcrufs- 
arten  vor,  so  bei  .Jiigcrn,  Fischern,  Viehhiitern,  Hirten,  Zoologen  etc.  Der 
Biss  als  soldier  hat  nicht  mehr  Bedeutung  als  jede  andere  entsprecheiule  Ver- 
wundung. Die  Gefahr  wird  erst  durch  das  Eindringen  in  die  Wmule  und  von 
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da  ill  die  Blutbahn  eiiies  durcdi  don  im  gckehlten  Giftzalin  eiithaltenen  Ausfiihruiigs- 
gaiig  ontlecrteii , in  ciner  besoiideron,  in  dei’  SchUlfegegend  der  Giftschlangen 
gelegenen  Driiso  beveitcten  Giftes  bedingt.  Die  Gel'iilirlicbkeit  der  S.  ist  je  nacli 
der  *Tiefe  iind  Lage  des  Bisses  eine  verschiedene.  Im  Allgemeinen  sind  Bisse 
im  Gesichte  iind  an  den  Fingern , respective  Zehcn,  gefilhrliclier  als  solclie  an 
andereu  Kbrperstellen.  Selbstverstiindlich  wird  die  Scliwere  der  Vergiftung  aucli 
davon  abliiingen,  je  nachdem  der  Biss  in  unbedeckte  Kbrperstellen  oder  durcb 
die  Kleidungsstiicke  stattgefunden  liat,  Besonders  gefahrlich  wird  die  Vergiftung 
durch  Eindringen  des  Sciilangengiftes  direct  in  die  Blutbalin. 

Die  Symptome  der  Sclilangenvergiftung  sind  locale  und  allgemeine. 
An  der  Bissstelle  selbst  lassen  sich  zuweilen  die  Zahneindrticke  mit  freiera  Auge 
o(ier  mit  Hilfe  einer  Lupe  nacliweisen ; die  Wunde  ist  oft  ekcliymotisch  verfSrbt, 
ilire  Uragebiing  weist  sclimerzhafte  Scliwellung  auf;  das  Oedem  kann  sich  nach 
weiten  Strecken  bin  verbreiten.  In  manclien  Fallen  findet  man  auch  eine  Schwellung 
der  benachbarten  Lymplidriisen  und  Lymphangoitis,  die  in  Phlegmone  und  Gangran 
iibergehen  kann. 

In  Folge  der  Resorption  des  Schlangengiftes  stellen  sich  bald  allgemeine 
Erscheinungeu  ein,  die  zumeist  als  Ausdruck  der  Einwirkung  des  genannten 
Giftes  auf  das  Nervensystem  und  insbesondere  auf  das  Riickenmark  anzusehen,  zum 
Theil  auch  auf  Resorption  der  entziindlichen  Producte  von  der  Wunde  aus  zuruck- 
zufuhi'en  sind.  Nebst  Fieber  (das  nicht  immer  besteht)  zeichnet  sich  das  Krank- 
heitsbild  durch  allgemeine  Depression,  Schwindel,  Uebelkeiten,  Erbrechen,  Diai’rhoen, 
Kopfschmerzen , Krampf-  und  Lahmungserscheinungen , Sehstbrungen , zuweilen 
auch  durch  psychische  Stbrungen  aus.  Nach  manchen  schweren  S.  (wie  bei  dem 
der  Klapperschlange,  Crotalus  miliarius,  Tigerschlange)  treten  die  Erscheinungeu 
der  hamorrhagischen  Diathese  in  den  Vordergrund  : Blutungen  unter  die  Haut, 
solche  aus  Nase,  Mund,  Ohren,  Hamoptoe,  Hamatemesis,  Hamaturie.  In  schweren 
Fallen  kommt  es  zu  Trismus , Tetanus , Delirien , schliesslich  zu  allgemeiuer 
Lahmung  des  Nervensystems , Koma  und  Tod.  In  leichten  Fallen  kann  nach 
mehreren  Wochen  und  selbst  Monaten  Genesung  eintreten,  und  es  bleiben  niir 
noch  periodisch  wiederkehrende  neuralgische  Schmerzen  am  Oi'te  der  Verletzung 
mit  zumeist  jahrlichem  Typus  zuinick.  S- 


Corrigenda. 


. 278,  Z.  21  V.  u.  lies  statt  M.  rectus  externus : M.  rectus  internus. 

636,  „ 26  V.  0.  „ ' „ 123;  128. 

656,  „ 7 V.  0.  nach  Tabes  einzufiigen:  und  Larynxkrisen. 

756,  „ 1 V.  0.  lies  statt  Erythema  uodosum:  Erythem. 

784,  „ 17  V.  0.  lies  statt  Harnuntersuchung : Nachtrage. 

63,  „ 15  V.  u.  lies  statt  Abmagerung;  Magerkeit. 

631,  ,,  4 V.  u.  nach  „darhieten“  einzufiigen:  S.  a.  „Ehachischisis“. 


956,  „ 
273,  „ 


lies  statt  Syphilis  des  Verdauuugstractes:  Nachtrage. 


Druck  von  Gottlieb  OUtol  4 Comp,  in  Wien. 
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